MEMOIRES ORIGINAUX 


LA PARALYSIE FACIALE 
ELECTRODIAGNOSTIC — ELECTROTHERAPIE 


Par DELHERM et LAQUERRIERE 


La paralysie faciale présente au point de vue de |’électrodiagnostic, de |évolulion 
et du traitement, des particularités que nous nous proposons de préciser dans cet article 
et qui ne sont qu ébauchées ou incomplétement décrites dans les ouvrages classiques. 

Nous envisagerons surtout la paralysie faciale périphérique, nous dirons quelques 
mots des autres formes les plus fréquentes de cette affection. 


I. —- PARALYSIE FACIALE PERIPHERIQUE DITE « A FRIGORE » 


Notions générales. — La paralysie périphérique comprend toules les paralysies 
consécutives a une perturbation du neurone moteur périphérique du nerf facial depuis 
son noyau bulbaire jusqu’a sa terminaison. 

L’étiologie en est obscure. Cette affection peut étre due 4 lune quelconque des 
maladies infectieuses ou dyscrasiques de nature a provoquer habituellement la paralysie 
des nerfs. 

Nous ne nous appesantirons pas longuement sur la symptomatologie de la paralysie 
faciale, nous nous bornerons a rappeler que la tonicité et la molililé volontaire tantol 
disparaissent complétement, tantot sont seulement diminuées. 

La moitié paralysée est située en avant de la partie saine : les trails sont étalés, 
l’ceil ouvert, les rides de la peau effacées, les lévres déviées etc.., le mouvement exagére 
la différence qui existe entre les deux colés du visage. L’articulation de la parole, l’ali- 
mentation sont génées; la salive peut s’écouler par l’angle de la bouche, les larmes 
sourdre a l’angle palpébral. La langue est déviée ; le muscle peaussier (signe du peaussier 
de Babinski) se contracte avec moins d’énergie du coté malade. Des troubles de la gus- 
tation ou encore des manifestations douloureuses peuvent coexister avec les troubles 
moteurs; il en est de méme des troubles sudoraux, vasculaires et trophiques. 

La paralysie peut étre totale ou bien n’atteindre qu'une partie du terriloire du facial. 


ELECTRODIAGNOSTIC 


A. — Schéma de Erb. 


Description du schéma de Erb. — Si l’examen clinique permet de se rendre comple 
d'une maniére aussi compléte que possible de I’étendue de la paralysie, il ne peut, sauf 
exception, donner aucun renscignement sur le degré de gravité de l’affection, et, en con- 
séquence, il ne peut que rarement entrer en ligne de comple pour en fixer le pronostic. 

Par contre, l’électrodiagnostic seul permet de dire si |’on se trouve en présence d’une 
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paralysie faciale légére ou grave et d’en indiquer l’évolution probable; aussi ce doit étre 
une régle rigoureuse que de pratiquer systématiquement cette exploration. 

On peut ainsi, vers le quinziéme ou le vingtiéme jour de I’affection, étre en pos- 
session d’indices précieux qui permettent de porler un pronostic précis, au moins dans 
la trés grande majorité des cas. 

On sait que Duchenne a déterminé, suivant que les muscles se contraclent ou non 
au faradique, deux degrés dans la paralysic faciale : une légére, l'autre grave. 

Plus tard, Erb, avec le courant galvanique, en complétant les données générales de 
Duchenne de Boulogne, reconnut que la paralysie faciale, sous son aspect clinique 
presque toujours univoque, pouvail comporter trois variétés dislinctes : Pune légére, 
l'autre moyenne, l'autre grave. 


Forme légére. — Au début, pendant un ou deux jours, il existe unetrés faible aug- 
mentation de l’excitabilité électrique. 

Ensuite l’excitabilité faradique et galvanique des nerfs et des muscles redevient 
normale; sous le rapport aussi bien de la quantité que de la qualité il n'y a done 
aucune modification de l’excitabilité électrique. 

Quelle que soil l'intensité apparente des phénoménes cliniques, on est en présence 
d'une paralysie faciale légére. Du reste, souvent au bout de quelques jours, l'intensilé 
des symptomes tend a décroitre, lil se ferme mieux, la boisson passe avec moins de 
difficulté. La guérison se produit en deux ou trois semaines. 


Forme moyenne. — (Ii. LD. partielle.) Au début les réactions demeurent parfois 
normales, ou bien il existe une légére augmentation de l’excitabilité. 

Vers la fin du” premier septenaire, on peut constater une diminution nette de cette 
excitabililé faradique sur le nerf et sur le muscle, mais cette diminution reste relati- 
vement modérée. 

Dans le cours de la deuxi¢éme, ou méme de la troisiéme semaine, la lenteur de Ja 
secousse apparait sur le muscle avec hyperexcitabilité souvent trés marquée. Mais 
lexcitabilité faradique est seulement diminuée sans étre abolie. I] s’agit de R. D. 
partielle. 

ll est, dit Erb, fort intéressant de constater qu’une excitation porlée sur le nerf fail 
contracter les muscles d'une maniére normale avec secousse bréve, el avec prépondé- 
rance a la fermeture du négatif, alors qu’une excitation portée directement sur le muscle 
provoque une secousse lente, avec prépondérance de la secousse 4 la fermeture de 
anode. 

Cette forme présente un pronostic relaltivement favorable; l’'affection guéril dans un 
espace de 4 a 8 semaines. Le retour de la motilité précéde souvent les changements 
d’excitabilité électrique. La guérison est compléte; elle n’est suivie ni de contractures 
ni de secousses spasmodiques dans les muscles de la face. 


Forme grave. — (R. D. compléte.) Dans la forme grave, dés les premiers jours, le 
nerf présente une diminution rapide de l’excitabilité faradique et galvanique; sur le 
muscle on constate que l’excitabilité faradique diminue et tend a disparaitre et que l’exci- 
tabilité galvanique diminue également, mais a bientot tendance par contre a s’exagérer. 

Au cours du second septenaire, la réaction de dégénérescence compléte s’établit 
avec les caractéres suivants : 
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Sur le nerf: abolition compléte de l’excitabilité faradique el galvanique. 

Sur le muscle : abolition’de l’excitabilité faradique ; augmentation souvent considé- 
rable de l’excitabililé galvanique ; secousse lente; formule normale ou inversée. 

Ces cas comportent un pronostic beaucoup moins favorable, car cette forme de para- 
lysie peut persister indéfiniment ou guérir avec contractures, bien qu'il y ail des cas ot 
la guérison compléte sans contractures puisse au bout d'un long espace de temps étre 
observée. 

Quand la paralysie est définitive, la contractilité électrique des muscles, qui est 
demeurée exagérée pendant un temps plus ou moins long, a tendance A diminuer et a 
tendre vers l’hypoexcitabilité, puis enfin vers l’inexcitabilité. 

ll est 4 signaler que le passage de hyperexcitabilité & hypoexcitabilité ne doit pas 
étre confondue avec un retour vers |’état normal; cetle confusion conduirail 4 une grave 
erreur de pronostic. 

Parfois, avant de s’éteindre complétement, lexcitabilité passe par une phase carac- 
lérisée par ce fait que les excitations galvaniques répélées, dintensilé égale, ne déter- 
minent plus au boul de quelques secousses que des contractions musculaires de plus en 
plus faibles; méme si on prolonge les excitations, elles finissent par ne plus produire 
aucune réaction. 


Remarques complétant le schéma de Erb. — La paralysie faciale présente au point 
de vue de l’électrodiagnostic quelques particularités qu'il y a lieu de signaler maintenant 
el dont les unes ont été vues par Erb; les autres acquises depuis. 


ad) PERSISTANCE DE L’HYPEREXCITABILITE GALVANIOUE. —- Dans toutes les paralysies 
périphériques l’hyperexcitabilité galvanique est tellement transitoire qu'on ne lobserve 
pour ainsi dire pas en clinique. 

Par contre, ce phénoméne persiste pendant trés longtemps : des semaines el des 
mois dans la paralysie faciale; dans cette affection, pour Duhem ('), si le R. D. met 
souvent a s’établir beaucoup plus de temps que ne Vindique Erb, elle n’arrive jamais a 


élre complete et Phyperexcitabilité doit ¢tre considérée comme permanente (°). 


b) CONTRACTION GALVANOTONIQUE. — La contraction galvanolonique a élé observée 
par Erb a la période de lhyperexcitabilité galvanique. Huet l’a observée parfois au début 
de la R. D. et dans les mémes condilions. 

Celle réaction, considérée comme exceplionnelle jusqu’aux travaux de Huet et de 
Bourguignon el aux ndlres, est, comme nous l’avons montré, trés fréquente; elle n’a 
donc plus la valeur spéciale quelle ‘avail autrefois dans la paralysie faciale, mais il 
semble qu'elle soit plus facile & observer dans cette affection. 


(') Bulletin de la Sociélé francaise d Electrothérapie, Octobre 1919. 

(?) BourGuIGNON (Sociélé francaise d’Electrothérapie, décembre 1919) estime que lhyperexcitabilité se con- 
serve longtemps sur tous les muscles dégénérés, Aux membres elle est rapidement masquée, parce que le 
muscle s’atrophiant ou se laissant envahir par le tissu fibreux, une partie plus grande du courant diffuse 
dans le voisinage si bien qu'il faut, pour avoir le méme courant dans le muscle, augmenter de beaucoup 
lintensité appliquée sur la peau, dou hypoexcitabilité apparente. Au contraire, le muscle de la face pris 
entre une peau mince et un plan osseux résistant au passage du courant ne peut pas, méme s’il s’atrophie, 
présenter cette hypoexcitabilité apparente. D’autre part "hyperexcitabilité aux membres peut se constater 
par la recherche de la réaction longitudinale qu’on néglige en général; mais 4 la face, sur de petits muscles 
courts et étalés, on obtient, quand lexcitabilité nerveuse a disparu, la |réaction longitudinale sans s’en 
douter, quand on met I’électrode au point moteur. 
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c) REacTION CONTRO-LATERALE DE VALoBRA. — La réaction contro-latérale consisle 
en ce qu’on produit une excitation des muscles du coté malade lorsqu’on place l’élec- 
trode galvanique sur le cOté sain. La contraction ainsi oblenue est lente, elle n'est pas 
limitée aux muscles homonymes comme on I’avait cru tout d’abord. On la rencontre 
dans la R. D. partielle aussi bien que dans la R. D. complete. 

On peut la déterminer non seulement par l’excitalion des muscles, mais par l’exci- 
tation du nerf, elle est prédominante parfois 4 P. F., parfois a N. F. 

On ne l’observe pas dans la période tout a fail initiale, tant que les altérations qua- 
litatives de l’excitabilité électrique ne sont pas constituées; elle se montre dés que les 
caractéres de la R. D. deviennent manifestes. 

Elle est surtout marquée pendant la période d’hyperexcitabilité galvanique. 

S'il se produit une période d’hypoexcitabilité il arrive qu’on l’observe encore, mais 
elle est alors moins accusée. 

On peut avec Huet considérer la réaction contro-latérale comme une varicté de 
réaction longitudinale. 

d) EXPLORATION AU POINT MOTEUR DEPLACE. — Avant que la R. D. ne se produise, on 
peut en placant l’électrode active au point moteur déplacé (') constater, dés le deuxiéme 
jour parfois, la lenteur de la secousse. 


B. — Valeur du schéma de Erb. 


Erb, tout en faisant remarquer qu'il existe entre les trois formes qu il a décriles 
toutes les transitions possibles et, qu’en particulier, la forme moyenne peut se trans- 
former imperceptiblement en forme grave, parait attribuer 4 son schéma une valeur 
immuable, puisqu’il dit « nous sommes ici dans la situation « agréable » de pouvoir, dés 
la fin de la premiére semaine (plus tot dans les cas graves), énoncer, grace a l’exploration 
électrique, un pronoslic presque absolument certain relativement a la durée de la 
maladie ». 

« Si nous trouvons a la fin de la premiére semaine qu'il n’existe pas la moindre trace 
de diminution d’excitabilité dans le nerf (mais seulement aprés une exploration minu - 
tieuse), alors la maladie dure de deux 4 trois semaines. Si, au contraire, nous trouvons 
une légére diminution de l’excitabilité, nous en avons alors pour quatre a huit semaines; 
si enfin nous trouvons une diminulion élevée de l’excitabilité dés ce moment, alors le 
mal dure, au moins, quatre, huit, douze mois. Naturellement on trouve quelques 
exceptions et des cas transitoires. » 

La valeur intégrale du schéma de Erb a été admise par tout le monde jusque 
vers 1900. 

Depuis cette époque un certain nombre d’observateurs ont montré que si le schéma 
cadrait dans nombre des cas, il était loin d’avoir une valeur absolue. 


a) CERTAINES PARALYSIES LEGERES, oli suivant Erb, on ne trouve aucune modification 
de lexcitabilité électrique, présentent d’aprés Werlheim-Salomonson la contraction 


(‘) D'aprés Wertheim-Salomonson ce point se trouve vers lextrémité de chaque muscle. Théorique- 
ment il est Pendroit ou, aprés l'apparition de la R. D., on peut, au moyen du plus faible courant continu 
provoquer les plus grandes contractions du muscle. A proprement parler il semble qu’on ne peut déter- 
miner sa situation qu’aprés apparition de la R. D.; mais quand on laura, dans ces conditions, déterminé 
pour chaque muscle sur un malade, on pourra [placer l’électrode en des points identiques chez des sujelts 
nayant pas encore de R. D. au point normal. 
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lente au point moteur déplacé. Cet auteur va méme plus loin, il dit que depuis qu'il 
explore systématiquement le point déplacé, il n’a plus rencontré de paralysie faciale 
sans R. D. 


b) Les FORMES MOYENNES conservent parfois l’excitabilité normale au faradique ; 
parfois il existe des différences individuelles dans la date d’apparition de Ja lenteur de 
la secousse qui peut étre tardive. 


c) Les FORMES GRAVES peuvent présenter schématiquement trois groupes de réac- 
tions qui ne rentrent pas dans le cadre de Erb. 


1° La R. D. partielle (hypofaradique et galvanique sur le nerf; hypofaradique et 
hypergalvanique sur le muscle avec lenteur) peul coexister avec une paralysie faciale qui 
met plusieurs mois 4 guérir ainsi que Duhem ena rapporté récemment des exemples. 


2° La R. D. compléte ne s’installe que tardivement: les réactions au début per- 
mettent d’affirmer que la paralysie sera légére ou moyenne, mais les troubles de la 
contractibilité s’aggravent graduellement et arrivent 4 la R. D. complete. Les choses 
peuvent se présenter suivant le schéma suivant : l’excitabilité faradique disparait lente- 
ment et progressivement ; parfois, au bout de cing semaines quelques fibres musculaires 
se montrent encore excitables au courant faradique, mais une semaine plus tard la 
contractibilité a tout a fait cessé. 

Au galvanique, au début, il n'y a que peu ou pas d’augmentation de l’excilabililé 
indirecte. 

L’augmentation de l’excitabilité directe est faible, et la différence entre N F S et 
P FS ne se produit que tardivement. Pour Wertheim-Salomonson, on serait en pré- 
sence, en pareil cas, d'une forme progressive de neuro-dégénérescence qui peut du 
reste guérir au bout de cing a six mois. 

Ces faits, d'ailleurs, sont explicables et ne vont pas 4 lencontre de ce que nous 
savons de I’électrodiagnostic; on peut concevoir, en effet, qu'une compression exercée 
lentement et d'une fagon progressive détermine une éclosion lente des signes élec- 
triques, dont l’aboutissant 4 la longue est la R. D. complete ('). 

5° On a signalé encore quelques exemples de paralysie faciale grave sans R. D. 
Babinski en a rapporté deux cas que l'un de nous a examinés. Dans le premier, il 
s'agissait d’un jeune homme atteint depuis un an de paralysie faciale et qui présentait 
de 'hyperexcitabilité du nerf et du muscle au faradique et au galvanique, avec contrac- 
tion brusque en éclair de ce dernier et sans inversion de la formule (’). 

Le second avait trait 4 une jeune fille de vingt-trois ans, atleinte depuis lenfance 


(*) lest probable qu'on n'est pas alors en présence de la forme pure de paralysie «a frigore », mais qu'il 
existe une lésion de voisinage (otite légére, périostite légére) méconnue dont laction sur le nerf va en 
saggravant. 

(?) BourGuiGNnon (Société francaise d’électrothérapie, décembre 1919) a observé ‘plusieurs cas catégorisés 
comme n’offrant pas de syndrome de dégénérescence et qui en réalité en présentaient : c'est ainsi qu'il a 
trouvé souvent la réaction galvanotonique. D’autre part, il fait remarquer que les paralysies peuvent présenter 
soit le syndrome de dégénérescence, soit le syndrome irritatif (qui semble exister dans les cas de Babinski 
cités plus haut, hyperexcitabilité simple). Ce syndrome irritatif n’existe pas sur les membres dans les 
névrites médicales habituelles; mais on peut le constater dans certaines compressions nerveuses au niveau 
des racines rachidiennes, et on l’a vu assez souvent dans les suites de blessures de guerre; il peut aboutir 
4 la contracture. Le nerf facial traversant un canal osseux se trouve dans de bonnes conditions pour présen- 
ter le syndrome irritatif. Il resterait, il est vrai, 4 expliquer pourquoi, dans la paralysie faciale, le syndrome 
dela dégénérescence peut aboutir 4 la contracture alors qu’aux membres seul le syndrome irritatif la produit. 
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d'une asymétrie faciale qui, aprés avoir été compléte, s’était allénuée ; on constatait la 
méme réaction que dans le cas précédent. 

Gareiso a vu également une malade atteinte depuis dix ans d'une paralysie péri- 
phérique du facial droit avec conservation de l’excitabilité galvanique et faradique, sans 
réaction de dégénérescence. 

Cluzet et Sirol ont observé un cas du méme genre; il s’agissait d’un enfant atteint 
d'une paralysie périphérique flasque, probablement de nature infectieuse, qui six mois 
aprés le début présentait seulement de l’hypoexcitabilité du nerf et du muscle aux deux 
modes. 

Toby Cohn et Mme Gatz-Emmanuel en 1912 ont encore rapporté deux cas concer- 
nant: l'un une jeune fille atteinte de paralysie faciale depuis dix-sept ans, l’autre une 
femme paralysée depuis quatre ans. Toutes deux présentaient seulement de |'hypoexci- 
tabilité. 

On n’est donc pas en droit d’affirmer qu'une paralysie faciale qui ne présente pas 
de R. D. guérira obligatoirement. 

De lexposé de ces faits on peut conclure, tout au moins provisoirement, que si la 
réaction de Erb conserve sa valeur dans bien des cas, elle ne doit pas toutefois étre prise 
au pied de la lettre, si on ne veut pas s’exposer a des mécomples. 

Pour notre part, nous nous refusons de porter un pronostic absolu 4 la fin du 
premier seplenaire, parce que, l'ayant fait autrefois, nous avons commis des erreurs 
d’appréciation. Nous estimons, dans les cas douteux, que vers le quinziéme jour on peut 
se former une opinion a peu prés valable, mais qu ‘il est plus prudent d’attendre trois 
bonnes semaines pour étre fixé. 


(. — Marche de la maladie 


Nous nous occuperons seulement de la forme grave ; les formes moyennes et légéres 
ayant, quand elles n’évoluent pas vers la forme grave, une marche suffisamment indiquée 
par les schémas de Erb. 

Quand la paralysie grave évolue vers la guérison, c’est au bout du deuxiéme ou du 
lroisiéme mois, parfois seulement beaucoup plus tard, que les premiers signes avanl- 
coureurs du retour 4 la molililé commencent a se montrer. 

Le plus souvent la tonicité musculaire réapparail, puis quelques ébauches de moti- 
lité; peu a peu les réactions électriques tendent a revenir vers la normale. Mais elles 
sont presque toujours en retard sur Ja molilité volontaire, et longlemps aprés la gué- 
rison on constate encore une différence d’excilabilité entre le colé malade et lé cote 
sain. Parfois, par contre, l’excilabilité faradique est récupérée el la motilité volontaire 
resle incomplete. 

Souvent ces paralysies ne guérissent pas d’une facon complete, il existe des sensa- 
lions de raideur, en particulier au niveau de la pommette. I] peut y avoir des ébauches 
de contractures qui ne sont mises en évidence que par cerlains mouvements ou en 
certaines circonstances. 

Parfois la tonicité musculaire parail étre revenue d'une manicre assez complete, el, 
au repos, un observaleur non averti peut ne pas se rendre compte qu'il y a eu antérieu- 
rement paralysie; mais lorsque le sujet mobilise ses muscles, un certain degré de 
dissymeétrie faciale se produit. 
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Ces troubles peuvent, du reste, souvent étre limités ou méme masqués par la 
rééducation du mouvement et par l’intervention de la volonteé. | 

Parfois, enfin, la contracture apparait; elle constitue une difformité incurable qui 
cause souvent une grande géne. 

I] faut toujours s’attendre 4 voir survenir une contracture dans une paralysie faciale 
grave, et il est important de la dépister dés qu'elle se produit, ce qui n’est pas tou- 
jours facile. 

Dans une paralysie faciale qui guéril, le retour de la tonicité normale a lieu, en 
général, assez rapidement, dans un certain ordre: c'est d’abord, dit Duchenne, le bucci- 
nateur, ensuite le grand zygomatique, le petit zygomatique, l’élévateur commun de 
l'aile du nez et de la lévre supérieure, le carré du menton, la triangulaire de la lévre, les 
releveurs de la houppe du menton, l’orbiculaire des lévres, l’orbiculaire des paupiéres, 
le frontal et le sourcilier, le triangulaire du nez, le dilatateur de l’aile du nez. 

Duchenne a remarqué que si |’un des muscles paralysés de Ja face reprend plus 
rapidement que d’ordinaire sa tonicilé, et surtout quand ce muscle retrouve cette pro- 
priété avant son tour, il est fréquent que ce phénoméne, heureux en apparence, soit le 
commencement d'une contracture qui ne tarde pas 4 s’accentuer d'une facgon progressive. 

Lorsque la contracture se montre dans le grand zygomatique, la commissure est, 
pendant le repos musculaire, plus élevée du colé malade que du cété sain. Quand elle 
atteint le petit zygomatique, la ligne naso-labiale est plus creuse et plus arrondie; les 
muscles contracturés retrouvent leurs mouvements volontaires, soit au début de la 
contracture, soil aprés la constitution de cet état. 

L’apparition des mouvements associés (comme le relévement de la lévre ou de I’aile 
du nez) peul exister au début d'un état de contracture. 

De méme I’apparition, dans un muscle paralysé, de secousses spasmodiques sous 
influence d'un excitant artificiel, le retour trop précoce de lexcitabilité faradique, 
doit faire craindre, d’aprés Duchenne, la contracture. 


Il. —- AUTRES FORMES DE PARALYSIE FACIALE 


I’ Paralysies par compression. — En dehors des causes générales qui peuvent déter- 
miner l’apparilion de la paralysie faciale dite « a frigore », il existe des lésions spéciales 
qui siégent en différents points du trajet du nerf : 

Dans le crane : tumeurs, anévrismes, ostéiles, méningites ; 

Dans le temporal : fractures du rocher, olites moyennes, mastoidites ; 

Dans la région parotidienne : tumeurs de la parotide, blessure ou intervention sur 
la région. 

Lorsque ces lésions agissent lentement et d'une facon progressive sur le nerf, |’évo- 
lution des troubles de la contractilité électrique peut se faire avec beaucoup de 
lenteur. La contractilité faradique des muscles peut persister pendant un temps assez 
long pour faire place 4 la R. D. compléte, seulement longtemps aprés. I] ne faut donc 
pas se hater de conclure d’un premier examen, quand il y a seulement R. D. partielle, 
qu’on est en présence d'une paralysie de moyenne gravilé. 

I] en est de méme quand il s’agit d'une paralysie faciale consécutive 4 un trauma- 
tisme récent; une compression progressive peut, en effet, s’établir et, 4 la R. D. incom- 
pléte observée a un certain moment, peut faire suite la R. D. complete. 
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2° Paralysies traumatiques. — Les atteintes du facial ont été assez fréquentes durant 
la guerre; il peut étre touché soit sur son tronc, soit sur une de ses branches seulement. 
Qu’il y ait section ou simple contusion, les réactions électriques sont celles que lon 
rengontre classiquement sur les autres nerfs. 

Mais quand la paralysie résulte, non d'une action directe sur le nerf, mais d'un trau- 
matisme du crane, comme le remarquent Zimmern et Pérol, la constatation d'une R. D. 
seulement partielle ne comporte pas comme dans la paralysie faciale « a frigore » un 
pronostic nécessairement favorable. Un foyer hémorragique, un exsudat peuvent étre la 
cause d’une compression progressive et durable. La R. D. partielle n'est alors que le 
stade avant-coureur de la R. D. totale. 

3° Paralysie faciale des nouveau-nés. — Cette’ paralysie est souvent peu intense. 
Parfois elle peut élre grave. 

L’examen électrique, pratiqué dans un cas de Mébius a montré, en effet, une abolition 
compléle de l'excitabilité. Seuls, les muscles adhérents a la lévre en bas et en dehors 
réagissaienl quelque peu. 

Dans un cas nous avons observé l'abolition complete de toute excitabilité. 

Dans un autre cas, nous avons constaté l’existence de l’abolition de l’excitabilité 
faradique du muscle, la réaction contro-latérale, hyperexcitabilité, et pourtant quinze 
jours aprés cet examen la guérison étail complete. 

4° Paralysie hystérique. — Dans la paralysie faciale hystérique les phénoménes 
spasmodiques sont précoces; la tonicité musculaire n’est pas troublée, d’oi absence 
d’effacement des plis du front; l’évolution est capricieuse. Il n’existe aucun trouble des 
réaclions électriques: 

»° Diplégie faciale. — La diplégie faciale peut étre supranucléaire, nucléaire et 
périphérique. 

Dans la diplégie faciale (étanique, d’aprés Crouzon, il n'y a pas d’altération de la 
contractilité électrique. 

Dans la diplégie congénitale on a pu noter abolition compléte des réactions. 

La diplégie familiale a donné A l'examen électrique des résultats trés dissemblables 
allant de absence de R. D. ala R. D. complete. 

6° Paralysies faciales dorigine pédonculaire (syndrome de Weber). — Cette variclé 
de paralysie faciale inléresse seulement le facial inférieur; le facial supérieur jouit d'une 
intégrilé Loat au moins relative. Elle siége du coté hémiplégié, elle est accompagnée 
d'une paralysie de la III* paire du colé opposé. Les réactions électriques ne sont pas 
modiliées. 

Il en est de méme dans le type. Foville, da 4 des lésions pédonculaires multiples 
(facial, membre et oculogyre du méme coté). 

7° Paralysie faciale de cause bulbaire (syndrome de Millard-Gubler). — Ce syndrome 
est caraclérisé par une hémiplégie des membres d’un coté, une paralysie faciale supé- 
rieure el inférieure du colé opposé. 

Les caractéres de celle paralysie faciale sont ceux d'une paralysie périphérique, 
parce qu il y a des lésions de noyaux et des filets radiculaires au niveau de la protubé- 
rance. Le nerf facial et les muscles peuvent dans cette forme présenter toutes les 
réaclions déja décrites a l’électro-diagnostic des paralysies faciales périphériques. 
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La paratysie faciale. 


Ill. — TRAITEMENT 


En présence d’une paralysie faciale, il est indispensable avant d'instituer un traite- 
ment: 1° de connaitre la nature exacte de l'affection; 2° d’avoir fait un électro-diagnostic 
complet. 

La paralysie faciale peut, en effet, constituer 4 elle seule toute la maladie ou au 
contraire élre le symptome d'une autre maladie qu'il faut traiter si l'on veut obtenir un 
résultat. D’autre part, elle peut ne pas étre justiciable d’un traitement médical : il est, 
par exemple, bien inutile d’électriser un facial sectionné ou détruit. Enfin, pour des 
paralysies de méme origine et semblables cliniquement, le traitement électrique variera 
selon que les muscles réagiront ou ne réagiront pas A tel ou tel courant. 


1° INDICATIONS TIREES DE L’ORIGINE DE LA MALADIE. 


a) Les paralysies faciales d’origine supérieure (qui ne présentent pas de R. D.) 
seront traitées comme toutes les paralysies des neurones supérieurs. I] ne semble pas 
que nous soyons armés pour lutter contre la lésion elle-méme, tout ce que nous pouvons 
faire c’est d’entretenir la trophicité par les applications de courant continu analogues 
i celles que nous décrirons pour la paralysie périphérique. 

b) Certaines paralysies périphériques (dont la lésion peut siéger depuis le noyau 
bulbaire jusqu’aux lerminaisons dans les muscles et qui s’accompagnent de troubles 
plus ou moins marqués de l’excitabilité électrique) peuvent tenir a des lésions de voisinage 
ou a des causes générales. Une lésion intra-temporale (fracture, commotion, contusion, 
olite, périostite syphilitique, tuberculose du rocher) peut souvent nécessiter |’inter- 
vention d’un chirurgien, d'un auriste, d'un syphiligraphe, le traitement électrique 
pourra souvent étre utile pour empécher la dégénérescence ou l’atrophie jusqu’a ce que 
le traitement causal ait amené la guérison ou pour aider le rétablissement fonctionnel 
quand la lésion initiale aura disparu; mais ce doitétre une régle absolue de ne commencer 
lélectrisation qu’aprés s’¢tre assuré qu’aucun traitement n'est de mise; agir autrement 
serait non seulement aller au-devant d'un échec dans beaucoup de cas, mais surtout 
laisser parfois la méme cause évoluer et produire chez le malade d'autres compli- 
cations. Les applications électriques seront en général dans ces cas celles dont on 
trouvera plus loin la description. 

Mais quelquefois ]’électroradiolegiste aura a intervenir d'une facon particuliére sur 
la cause du symptome : c’est ainsi que la radiothérapie trouvera ses indications dans 
certaines tumeurs ou certaines séquelles d’inflammations profondes comprimant le nerf, 
et que si ce méme nerf est englobé dans des tissus cicatriciels relalivement superficiels 
il y aura lieu de mettre en ceuvre |’action sclérolytique du pole négatif, ou l’introduction 
de Vion iode. 

c) Les paralysies purement /onctionnelles sans cause analomique (pithiatiques) sont 
justiciables de la rééducation armée : en raison de la sensibilité de la face, le procédé le 
meilleur nous parait étre de provoquer avec le faradique tétanisant, soit coupé au métro- 
nome, soit ondulé, de bonnes contractions musculaires et de s’en servir comme base, en 
mettant une glace devant le malade, pour une persuasion rééducative douce et persé- 
vérante, mais naturellement il faudra savoir varier la technique suivant les cas comme 
dans tous les troubles pithiatiques. 
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d) Les paralysies périphériques par névrile, diles rhumatismales ou paralysies 
« a frigore » ne posséedent comme traitement vraiment actif que le traitement électrique ; 
nous nous occuperons dans le chapitre suivant des indications que fournit alors l’élec- 
trodiagnostic pour le choix de la technique. 

Dés maintenant, signalons que, tout a fait au début, ces paralysies s’accompagnent 
parfois, et surtout dans les cas ou elles sont bien survenues a la suite d’un refroidis- 
sement manifesle, de douleurs qui peuvent étre extrémement vives. Il arrive que ces 
douleurs s’étendent a l’hémicrane, au lobe de loreille, au cou, méme au plexus brachial. 
En raison de la sensibilité, il peut étre difficile d’appliquer une électrode, le mieux est 
alors d'uliliser le bain de lumiére, la douche d’air chaud, l’effluve léger de haute-fré- 
quence. Si cependant la période douloureuse se prolongeait, il serait nécessaire d’arriver 
a faire tolérer la présence d'une électrode recouvrant tous les points douloureux et reliée 
4 une source de courant continu. On utilisera, soit le pole positif comme dans les névral- 
gies, soil le pole négatif imbibé d'une solution de salicylate comme dans les algies 
rhumatismales. 


2° INDICATIONS TIREES DE L ELECTRODIAGNOSTIC. 


Comme nous I’avons vu, la paralysie dite « a /rigore », peut ne présenter, au début, 
aucun trouble des réactions électriques. On peut dés celte période, et nous n’hésitons 
pas a le faire, appliquer un traitement; mais, comme on ignore quelle sera l’évolution, 
il faul se contenter d’applications de courant continu constant comme dans les formes 
graves. 

Ullérieurement, lélectrodiagnostic donne des renseignements et permet de dis- 
linguer au moins approximalivement les trois catégories décrites par Erb. Dans les 
formes légéres, on est d’accord pour utiliser surtout la contraction musculaire électri- 
quement provoquée, le plus souvent on a recours a la faradisation soit 4 chocs espacés, 
soit téltanisante mais coupée au métronome. Il va sans dire que la faradisation tétani- 
sante sans mélronome est absolument a rejeler; nous avons vu des malades auxquels on 
avait conseillé des'¢lectriser eux-mémes avec une petite bobine et qui présentaient tout a 
fait aspect d'une contracture. 

Nous devons signaler que dans quelques cas ot, pour différentes raisons, nous ne 
pensions pas pouvoir nous fier complétement au schéma de Erb, nous avons fait pour 
des formes légéres uniquement du courant galvanique constant et que les résultats ont 
été au moins aussi bons que ceux fournis par la faradisation. 

Dans les formes moyennes et graves, les différents auteurs préconisent : 1° d’agir 
sur le nerf par le courant galvanique 4 l'état constant; 2° de traiter les muscles afin 
d’abord d’en empécher l’atrophie et ultérieurement d’en rétablir le pouvoir fonctionnel. 

Albert-Weil mettait un tampon dans chaque fosse auriculo-mastoidienne (négatif 
du cdté malade) et faisait passer & travers le crane un courant de 648m. a. durant 
» minutes. Il portait ensuite un petit Llampon négatifavec 5 ou 6m. a. durant une minute 
sur chacun des muscles sans faire d‘interrupltion. 

Castex place une grande électrode positive 4 la nuque (mais plus du coté malade 
que du coté sain), el sur la face un hémimasque négatif pour faire passer 10 4 15 m. a. 
durant 5 410 minutes. Dans la forme grave, durant quinze jours, il renouvelle ses 
applications tous les jours. Au bout de ce temps, il ajoute a la fin de la séance des excita- 
tions musculaires. Un gros tampon est placé soit au point moteur, soit au point donnant 
la réaction longitudinale, il utilise lintensité donnant juste le seuil de la contraction 
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et fait une quinzaine d'interruptions du courant en chaque point. Au bout de 2 a5 
mois quand la motilité commence 4 reparaitre, il insiste sur les contractions et arrive 
a faire 5 minutes d’interruptions sur chacun des trois groupes (front et cil, joue, 
lévre et menton). Plus tard enfin, quand la faradisation commence a déterminer des 
contractions, c’est ce dernier courant qu’il utilise. 

Guilleminot préconise une technique du méme genre, mais ulilise rapidement 
comme excitant musculaire la galvano-faradisation rythmée au métronome et appliquée 
sur chaque muscle successivement, en évitant la fatigue musculaire. 

Larat, pour agir sur le tronc nerveux, place une petite ¢lectrode positive derriére 
l’oreille, un petit tampon en avant du conduit auditif et fait passer de 5 46 m. a. durant 
5 minutes. Pour traiter les muscles, il laisse une électrode vers l’oreille, tantot en un 
point, tantot en un autre (pour éviter lirritation des téguments) et proméne un tampon 
négalif dans la direction des branches nerveuses en s’arrélant quelques secondes sur les 
points moteurs et en provoquant 1a, au moyen de l’interrupteur, quelques contractions 
musculaires. 

Nous croyons inutile d’insister, el de montrer par de plus nombreux exemples Ja 
diversité des techniques proposées. Nous allons maintenant exposer notre maniére 
de faire qui est, croyons-nous, avec des variantes de détail, la plus généralement 
utilisée. 

Au début, dansles formes moyennes ou graves, nous faisons uniquement du courant 
continu. L’électrode active est constituée par l’hémimasque utilisé dans la névralgic 
faciale, qui est soigneusement rembourrée, |’électrode indifférente est formée par une 
plaque d’au moins 15 sur 20 centimétres qui est placée dans le dos. Dans ces conditions, 
20 a 50 m. a. sont une dose facilement tolérable (il est d’ailleurs bon, en raison du 
vertige voltaique, de Loujours faire les applications le malade étantétendu). Les premiéres 
séances durent 15 minutes, ullérieurement nous les portons a 20, 25, et méme parfois 
30 minutes. En général, nous faisons une application tous les deux jours. II y a d’ailleurs 
a tenir compte de la vulnérabilité de l’épiderme : chez certains sujets il peut arriver qu'il 
soit plus commode de faire une séance quolidienne moins longue el moins intense. Pour 
la polarilé, le négatif nous parait plus indiqué a l’électrode active en raison du catheé- 
lectrotonus et en raison de son action sclérolysante; mais il est quelquefois mal toléré. 
En réalité, nous n’atlachons pas une importance capitale au sens du courant, et il nous 
est arrivé de soigner des malades uniquement avec le posilil. 

Dans les formes graves, le courant continu a |’étal constant est employé durant 
plusieurs semaines, au bout desquelles nous commencons 4 faire quelques interruptions 
plut6t pour tromper l’impalience du malade. Nous estimons, en effet, que l’action 
trophique du courant continu est suffisante pour empécher l'atrophie musculaire et nous 
tenons a nous mettre a l’abri de tout reproche d’avoir favorisé la contracture. 

Dans les formes graves, quand l’amélioration est certaine (meilleure Lonicilé, réactions 
électriques un peu moins mauvaises), dans les formes moyennes, dés que nous sommes 
sirs qu elles n’ont point Lendance a évoluer vers la forme grave, nous faisons franchement, 
en fin de séance, des interruptions en intercalant un métronome durant d’abord 
9 minules, puis 5, puis 10 et en surveillant soigneusement les signes de fatigue muscu- 
laire. 

Quand les réaclions électriques sont manifestement améliorées, nous faisons fone- 
lionner le métronome, si les muscles supportent bien cette gymnaslique, durant toute la 
séance. 
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Le pole placé al électrode active est alors celui qui donne les meilleures contractions 
pour les intensités les plus faibles. 

Comme électrode nous continuons a cette période a utiliser hémimasque facial, 
a la condition, bien entendu, de vérifier par des électrodiagnostics répétés la maniére 
dont réagissent les muscles. 

C’est seulement lorsqu’il y a une différence nette d’excitabilité entre les différents 
muscles que nous abandonnons |’électrode collective pour faire des excitations localisées 
au tampon. Nous employons alors pour chaque muscle et l‘intensité qui lui convient et 
le pole qui l’excite le mieux. Nous provoquons relativement peu de contractions des 
muscles les plus malades, qui ne doivent pas étre fatigués, et des muscles les moins 
malades, qui ont moins besoin de traitement, pour en déterminer surtout sur ceux qui, 
moyennement atteints, doivent étre trailés et peuvent supporter sans danger un 
traitement intense. 

Enfin, dans la derniére période, quand l’excitabilité par la faradisation est redevenue 
suffisante, c’est 4 ce dernier courant que nous avons recours. 


Contracture. -— Si nous sommes persuadés, pour en avoir vu des exemples, qu'un 
traitement faradique intempestif peut produire de la contracture qui parfois n’est alors 
que passagére, nous croyons pouvoir affirmer que la contracture n’est pas plus fréquente 
dans les cas soumis 4 un traitement électrique bien conduit que dans les cas non 
traités. 

Mais on peut, au cours d'un trailement, voir survenir une contracture qui se serait 
produite sans ce traitement. 

Il parait possible que les excitations musculaires augmentent cette contracture. 
C’est pourquoi il est indispensable de surveiller l’apparition de signes donnés par 
Duchenne et qui permettent de prévoir cette complication. 

Dés que ces signes se manifestent, il faut cesser toute contraction électriquement 
provoquée, revenir au courant continu a |’état constant pur et simple. Larat estime qu'il 
faut laisser quinze jours de repos en faisant du massage léger, puis reprendre des applica- 
tions de courant continu constant a intensité trés faible (1/2 m.a.). Castex pense, lui aussi, 
qu il faut interrompre une quinzaine de jours pour reprendre des séances de 4 minutes 
avec Dm. a.; si, 4 ce moment, on voyail la contracture augmenter, il faudrait renoncer 
complétement a |électrisation. Guilleminot estime, au contraire, qu'il y a intérét a 
continuer l'application de courant galvanique constant avec de faibles intensités. 

Pour notre part, nous croyons qu’il y a lieu de laisser reposer le malade quelque 
temps, el de reprendre ensuite par période des séances légéres ; mais il faut bien savoir 
que chez certains sujets agés, ou ayant présenté des formes graves de paralysie faciale, 
Ja contracture est un aboutissement fatal de la maladie, il n’y aura pas lieu de prolonger 
indéfiniment les tentatives curatives contre un élat définitif. 


* 


I] nous semble que l'on peut sommairement résumer les considérations |que nous 
venons d’exposer par les conclusions suivantes : 


A. Diacnostic. — Les paralysies faciales peuvent se distinguer en paralysies d'ori- 
gine centrale, en paralysies hystériques, en paralysies périphériques. C’est a |’examen 
clinique qu'il appartient de faire cette distinction. 
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Les paralysies périphériques peuvent étre dues a des lésions de voisinage ou & une 
névrile dont le type le plus fréquent est la paralysie rhumatismale, dite « a /rigore ». 

Quand l’affection est due a une lésion de voisinage ou 4 une maladie générale, les 
renseignements fournis par l’électrodiagnostic n'ont pas une valeur importante pour 
le pronostic, l’évolution dépendant de l’évolution de l’affection causale. 

Dans la paralysie «a frigore », qui est la plus fréquente, l’examen clinique ne donne 
pas la moindre notion sur la gravité et la durée de la maladie. Seul, l’électrodiagnostic 
permet de formuler un pronostic, grace au schéma de Erb qui, exact dans la grande 
majorité des cas, n’a pourtant pas toujours la valeur absolue que semblent lui recon- 
nailre les classiques; on doit étre réservé et ne pas porter trop vite un  pronostic 
définitif. 


B. Trairement. — Avant d’instiluer une thérapeutique électrique, il faut, autant que 
possible, étre fixé sur la nature de affection pour ne pas pratiquer des applications qui 
pourraient étre inutiles. 

Les paralysies cérébrales sont justiciables du courant continu constant; les para- 
lysies fonctionnelles doivent étre trailées par la rééducation armée fournie par l’excila- 
tion électrique. 

Dans les paralysies périphériques c'est examen éleclrique qui indique le traile- 
ment. 

Le courant faradique a interruptions espacées convient aux formes légéres; le cou- 
rant voltaique aux formes moyennes el graves, sous formes d’applications constantes 
d'abord (courant trophique), d’interruptions ensuite (courant excitomoteur). 

Ces interrupteurs sont 4 supprimer si on constate une menace de contracture. 
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NOUVELLES 


UN APERGU SUR L’ELECTRO-RADIOLOGIE 
ET LA PHYSIO-KINESITHERAPIE A METZ 


Par COLANERI 


Le désordre le plus complet régnait dans les services d'électro-radio-physiothérapie des 
hopitaux de lenceinte fortifi¢e de Metz quand le Service de Santé frangais pril possession des 
formations sanilaires qui avaient été pillées au cours de la révolution de novembre 1918. 

Tous les appétits avaient été déchainés, voire méme ceux de collégues allemands; les uns 
avaient emporté sans bourse délier, les autres en payant une somme dérisoire des appareils et des 
installations complétes. L’un d’eux vint méme en prendre livraison sur présentation aux aulo- 
rilés francaises d'un recu dtiment établi. Les acquéreurs ne furent pas tous retrouvés cepen- 
dant : Vappareillage de radiologie de hopital de Planti¢res ful remis en place; mais qui saura 
jamais ou sont cachés les matériaux (cuirs, bois), du centre de Prothése ? 

Actuellement le Service de Santé ayant comblé les vides en réduisant le nombre des 
stations radiologiques de Lorraine et en organisant un « Centre », le chiffre des médecins étant 
a peu pres stabilisé 4 Metz, il est possible de jeter un coup d’ceil d’ensemble sur les installations 
électro-radiologic. 


1. — HOPITAUX MILITAIRES ET MILITARISES 


Les trois grands hdpitaux du territoire avaient chacun leur installation, mais il semble 
élrange qu'on n/ail pas prévu des services plus complets dans le plan général de organisation 
sanitaire d'une place forte de celte importance. 

Tout parait avoir été exécuté en hate sans qu’on ait eu ia possibilité d’améliorer. 

La plus belle installation de radiologie et de kinésithérapie se trouvait a Vhopital n° 5, 
i Chambiéres. 

Mais encore combien peu moderne et combien moins pratique que notre premier modéle 
de poste semi-fixe ! 

Seul le « Contact tournant » de Reiniger mérite Vatlention, appareil 4 grande puissance 
avec lequel le radiologue allemand a obtenu de splendides résultats; mais appareil qui date 
davant-guerre el qui ne présente aucune particularilé que chacun ne connaisse. 

Ce meuble était placé 4 Pun des angles de la bibliothéque, vaste salle qui contenait encore 
des livres el revues de médecine francaise d’avant 1870. 

Mais que dire du matériel dexamens? I] faut lavoir vu pour étre persuadé de Vinfériorité 
des constructeurs ennemis ! 

I] faut avoir vu la table radiologique en chéne lourd, large el trés longue sans chariot 
mobile, servant uniquement aux épreuves radiographiques! Il faut avoir vu le pied support 
d’ampoules plus ou moins stable et mobile, la cupule protectrice de bois et plomb, le compres- 
seur-localisateur el comparer avec le Pied Belot, méme avec le pied des postes des camions 8S. R! 

Il est juste cependant de signaler la présence dans ce service dun meuble support vertical 
« Polyphos » avec lequel on peut pratiquer les examens radioscopiques debout commodément 
en étant assez bien prolégé. Il se compose d'un large panneau de bois plombé, vertical, au bas 
duquel est fixé un siége amovible, possédant de chaque cdté des supports et percé en son 
milieu d'un orifice assez large que parcourt dans tous les sens ampoule protégée par une 
cupule de verre au plomb. Les mouvements de latéralité et d’élévation sont assurés par la 
pression qu’on exerce sur l’écran radioscopique en relation direcle avec le systeme cupule- 
ampoule par des contre-poids. Cette solidarité empéche cependant tout calque orthodiagra- 
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Les repérages de projectiles étaient tous pratiqués a Vaide de plaques photographiques 
qui élaient examinées sur un négatoscope spécial, muni d’ une seule lampe, facilement transpor- 
table, et au-dessus duquel on adaptait un sysléme assez ingénieux de supports métalliques et 
de fils tendus donnant l'image dans l’espace de deux triangles semblables. 

Un lot assez important d’ampoules « Gundelach » et Miller se trouvail la encore, nous les 
avons essayées. Malgré que la « Miiller » nous ait rendu quelques services nous avons dd 
l'abandonner pour n’employer plus que la « Pilon » beaucoup plus stable. Le refroidissement 
par le long cylindre métallique des « Gundelach » est totalement insuffisant. Un gros inconvé- 
nient des « Miller » est Vimpossibilité de les renverser par suile de la disposition du_refroi- 
(dlisseur eau. 

Quant aux gants, aux tabliers aux masques, aux verres au plomb qui furent trouvés a 
Chambiéres et dans d'autres laboratoires de radiologie les expériences entreprises permettent 
de conclure que leur protection était sinon nulle, du moins trés réduite. 

La conservation des plaques et des archives s’opérail de la méme facon que dans nos for- 
mations, cependant les dossiers ne comportaient que le diagnostic radiologique, aucune des- 
criplion des lésions n’y était ajoutée. 

Une autre vaste salle étail réservée ala Kinésithérapie comprenant des appareils habituelle- 
ment employés en France. Ces appareils étaient en trés bon état et servent encore actuellement. 

Une piéce plus petite contenail l’appareillage d’électrothérapie assez réduil, comprenant le 
meuble-pupitre de Reiniger pouvant fonctionner alternalivement avec les accus, le courant de 
la ville ou des piles. 

A l'hépital de Plantiéres (a autre bout de la ville) dont on ne saurail trop vanter lamé- 
nagement, le confort, Pabondant usage de l’électricité et de la vapeur, le laboratoire de bacté- 
riologie, il semble que groupés dans le pavillon de chirurgie les services de radiologie et de 
physiothérapie aient été mal répartis. 

Ainsi la salle d’examens de RX est exigué et la salle de photographie est immense. Et ceci 
est d’autant plus élonnant que ce « Lazaretl » magnifique a élé en partie construit pendant la 
guerre. 

Quoi qu'il en soit, ce qui a été organisé dans le service de physiothérapie mérite d’étre 
retenu et lémoigne une fois de plus de limportance qu’atlachérent les allemands 4 ce mode de 
traitement. 

Une grande salle contenail l'instrumentation pour la Finsenthérapie : une lampe de Cooper- 
Hewit, une lampe de Quartz, un meuble de Nagelschmidt, un électro-aimant monté sur un 
lourd trépied, un « Pantostat » et un lit slain 

Une piece contigué était destinée a la juminothérapie générale (bain de Jumiére avee 
lampes de couleurs variables), a Vionisation (bain a 4 cellules) et a la pose de ventouses au 
moyen d'une trompe a eau. 

Pour un peu resserré qu'il est, le service de Balnéothérapie n’en est pas moins un modéle 
du genre comprenant : les douches en pluie, en jet, en lame; le bain de siége, la cuve 4 bains 
médicamenteux, le massage sous l'eau, le jet de vapeur automatique, etc., el le tout réellement 
élégant. Trois autres piéces sont destinées aux bains de vapeur et dair chaud. 

Actuellement le centre d’Electro-radiologie est a Vhopital de Plantiéres ot sont réunis tous 
les aulres services annexes. 

Si le service de radiologie de cette formation a ¢lé négligé, que dire alors de celui de 
lhopital de Montigny, n° 2. [1 n’a fonctionné qu’avee une rudimentaire installation de cam- 
pagne qui toutefois ne manque pas d'un certain intérét: c’est un petit sélecteur d’ondes de 
Siemens et Halske, pouvant étre directement branché sur un courant Alt. 220 ou 110 Vis. 
et sur du Continu 110, fonctionnant avec un Wenhelt ou linterrupleur 4 mercure. Mais le 
transport de chaque appareil séparé est incommode; il le parait plus encore quand on a apprécié 
le meuble de Ledoux-Lebard. 

Dans les maisons de Santé ou hopitaux privés qui ont été transformés en hdpitaux com- 
plémentaires n'ont fonctionné que les appareils existant déja: des meubles & contact tournant 
Reiniger, mais une instrumentation accessoire inférieure comme qualilé et comme com- 
modité. 

Un fait important est a noter : nulle part nous n’avons trouvé d installations opératoires 
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d’extraclions sous l’écran, voire méme aucune table de radioscopie avec chariot mobile. Et 
cependant nous savons que dés aodt 1917 Bucky qui dirigeait au Ministére de la Guerre 4 Berlin 
la section électro-radiologique avait donné des ordres pour qu'il soit fabriqué sur place une 
caisse de bois plombé, telle le meuble Teilhard montée sur un chemin roulant, mais celui-c1 
d'une longueur différente de celle de la table. . 

Bucky avait également préconisé l'emploi d’un paravent de plomb pour les examens radio- 
scopiques couchés, composé d’un bati de bois, cintré a sa partie supérieure pour supporter le 
corps de l’opérateur qui, penché en avant, regarde sur |’écran; terminé en bas par un escalier 
i deux ou trois marches. Si la sécurilé parail certaine pour s’assurer l’immunilé contre les 
rayons secondaires surtout, il n’en est pas moins vrai que la direction de l’ampoule et le jeu du 
diaphragme doivent ¢tre particuliérement difficiles. 

Au sujet de la méthode de travail radiologique dans ces services il résulte de notre enquéle 
que les spécialistes faisaient trés peu de calques, peu de repérages radioscopiques, prenaient 
beaucoup de clichés. En ce qui concerne la radioscopie médicale, elle était surtout pratiquée a 
l'aide du contact tournant a grande puissance avec lequel aucun schéma orthodiagraphique 
n’élail pris mais des téléradiographies; enfin que l’extraclion sous l’écran parait avoir été 
négligée. La stéréoradiographie n’étail employée que par un médecin dans la derni¢re année 
de la guerre. 


1]. — HOPITAUX CIVILS. — CLINIQUES 


L’hopital civil n’avait pas et n’a pas encore 4 l‘heure actuelle de laboratoire de radiologie. 

La Maternité et une maison de santé assez importante ont des appareillages Reiniger 
maniés par des infirmiéres. Seule une clinique posséde une installation compléte de radiophysio- 
thérapie fondée par un médecin allemand, reprise par un confrére frangais, lrés bien organisée, 
mais oi tout leffort s'est porté sur le traitement par les moyens physiques. La radiologie y 
laisse a désirer comme instrumentation. 


11], — INSTALLATIONS PRIVEES 


Une réalité qui ¢lonnera peut-étre beaucoup de nos collégues, c'est, malgré le grand 
nombre d’installations radiologiques de Metz, absence a l’époque de la domination allemande 
du spécialiste tel que nous le concevons. De trés nombreux médecins, chirurgiens en méme 
temps, ont eu ou ont encore dans leur cabinet de consultations un appareillage de rayons X, un 
« Pantostat », une lampe a lumiére ultra-violette, un microscope, etc. 

Les dermatologistes ont leur instrumentation radiothérapique, si bien que sur 52 médecins 
pour une population actuelle de 56000 habitants, 15 confréres possedent des appareils de 
rayons X ou de physiothérapie, alors qu’avant la guerre dans une certaine ville de |’Est, en 
France, de 100000 habitants, il y avait en tout et pour tout un médecin et un photographe 
pratiquant la radiologie. 

Pour concevoir cette situation spéciale il faut dire que si les rayons X ont eu une telle 
vogue c’est quils servaient plus comme moyen de traitement que comme moyen de diagnostic 
el ce fut une vogue qui malheureusement a dépassé des connaissances précises. 

L’avenir montrera sans doule que les rayons X devront ¢tre familiers aux mains des chirur- 
giens, mais ils resleront pour le médecin, non spécialiste, en une branche spéciale de la patho- 
logie interne, un vaste champ clos ot il ne pourra pas pénétrer. el méme possédant des appa- 
reils, il demeurera un profane. 

Mais pour comprendre ces pensées il faut avoir appris ici méme tout ce que pouvaient 
guérir la lumiére artificielle et les rayons de Réntgen. 


Et ce sera, une fois de plus, a 'honneur de la méthode frangaise d’'avoir contribué, sans 
heurt, pour un travail scientifique réel, probe, 4 imposer la volonté de nos ainés et a démontrer 
erreur fondamentale de nos ennemis qui ont vérilablement « spéculé » sur l’électricité. Mais 
cette méthode n’aura de valeur que si le radiologue continue de ne parler qu’au nom de sa 
spécialilé et ne néglige pas les droits de la clinique. 
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NOTES DE PRATIQUE 


REPERAGE RADIOGRAPHIQUE DE LA TETE FEMORALE 
DANS L’OPERATION DE DELBET 


Par le JAPIOT 


Chef du Service radiographique de ?Hétel-Dieu de Lyon. 


L’altention est atlirée a nouveau sur Popération de Delbet dans les fractures du col fémoral 
(vissage ou enchevillement avec un gre{Ton). Cette méthode, quoique datant de plusieurs années, 
parail avoir été encore peu pratiquée ; cependant, celle année encore, on a présenté de trés beaux 
résultats, soit a la Société de chirurgie de Paris, soit 4 Pétranger. 

Cette méthode ne permet pas seulement de fixer immédiatement et en bonne position les 
fractures de la région trochantérienne : elle permet encore (et c'est le cas le plus intéressant), 
dans les fractures transcervicales, qui 
évoluent toujours sponlanément vers la 
pseudarthrose, d’obtenir une consolida- 
tion par un véritable cal dont on a vérifié 
l'existence. C’est dire quelle permet de 
faire marcher rapidement blessés 
qui auraient été immobilisés indéfini- 
ment ou méme des blessés anciens por- 
teurs d'une pseudarthrose du col depuis 
plusieurs années. 

Les trés beaux exemples qu’on a 
rapportés entraineront cerlainement la 
conviction et la méthode doit se géné- 
raliser. Aussi, élant donnée la fréquence 
des fractures du col fémoral et d’autre 
part la nécessité pour cette opération de 
la collaboration radio-chirurgicale, il 
nous semble que cetle question peut in- 
téresser beaucoup de radiographes. 


* 
* * 
Fig 1. — Vissage du col fémoral apres localisation uniquement 
Le repérage ‘adiographique de vadioscopique. — Collection personnelle. — Chirurgien : Santy 


téte fémorale est en effet le préambule 
obligatoire de lopération. Delbet a fail construire un appareil qui permet de retrouver au 
cours de Vintervention la direction du col: mais cet appareil ne peut étre utilisé qu’aprés 
localisation préalable de la téte fémorale. 

Ce repérage parail en principe trés facile, el il semble qu'un simple coup d’ceil a lécran 
doive suffire. Cependant, lors de notre premier repérage, nous avons été désagréablement surpris 
de ne pouvoir préciser sur l’éecran l'image de la téle fémorale. En nous reportant aux obser- 
vations publiées, nous avons constalé que les auleurs, méme exercés A la radioscopie, s’étaient 
heurtés a pareille difficulté, et il est bon que le radiographe en soit prévenu. 

Pourquoi la téte fémorale est-elle mal visible, alors que les contours du bassin et le reste 
du fémur sont en général assez nets? — Peut-élre a cause de la raréfaction du tissu osseux 
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chez les sujets Agés. Mais cette mauvaise visibilité semble étre presque identique chez les 
adultes (et ce sont les plus intéressants 4 opérer, 4 cause des services qu’on peut leur rendre). 
— Peul-tre parce que la léte est en grande partie recouverle par lombre de los iliaque qui en 
cache les contours. 

Quoi qu'il en soit, le fail parait indéniable : la téte fémorale, sauf chez les sujets trés 
maigres, est difficile a bien voir; on ne peut le plus souvent qu'indiquer « la place ou doit étre 
la téte fémorale » et lon a renoncé, sauf cas exceptionnels, a lidée séduisante de lopération 
sous contrdle radioscopique. — Cerlains repérages radioscopiques sont exacts: la figure 4 
montre le résullat d'un vissage aprés repérage uniquement radioscopique. Mais dans certains 
cas, on a conslalé par une vérification radiographique que la localisation radioscopique était 
netlement erronée. Pratiquement done une seule méthode est précise, donc stre : la localisation 
radiographique. 

On peut la réaliser suivant plusiewrs procédés : 

1° On peut faire successivement une double localisation radioscopique el radiographique. 

On fait une radioscopie préalable, el on repére aussi exaclement que possible la téte 
fémorale, ou du moins « la place oii elle doit ¢tre ». On vérifie ensuile lexactitude de cette 
localisation avec un cliché, en plagant 
un repére au point ainsi déterminé et en 
centrant sur ce point: lombre du repére 
doit coincider avec celle de la téte. 

2° On peut faire une localisation ra- 
divgraphique immédiate de la téte, par 
exemple d’aprés le procédé utilisé par 
Nogier pour les projectiles, avec index 
métallique placé en un point quelcon- 
que. Ce procédé ulilise le déplacement 
de Tampoule et permet de situer par 
rapport & Vindex métallique, soit un 
corps élranger, soil un point osseux 
quelconque de la région ('). 

5° On peul enfin faire une localisa- 
lion vradiographique directe apres un 
simple repérage anatomique de la tte 
/emorale. 

Celle-ci répond en effet dans le 
triangle de Scarpa, un point de 
cade crurale, silué immédiatement en 


Fig. 2. Vissage du col fémoral pour fracture transcervicale ae y+ ce 

apres localisation anatomique et radiographique. dedans des — On place 
Collection personnelle. — Chirurgien : D" Santy. niveau un index métallique. sur lequel 


on centre l'ampoule; on prend alors un 
cliché, et sile repére,correspond a la téte, la localisation est valable (procédé ulilisé par Delbet). 

Dans la pratique, on constale que cetle notion anatomique est tout a fait insuffisante pour 
permettre de situer la téte avec la précision qui est ici nécessaire. Suivant le cas, Vindex 
métallique est placé en dedans de l’articulation ou au contraire sur la partie externe de la téte, 
au-dessus ou au-dessous de son centre. 

Quoique moins précis que les précédents, c'est le procédé que nous avons fini par adopler 
el qui nous a donné jusqu’a présent satisfaction. II est en effet rapide, puisqu’une seule radio- 
graphie est suffisante. — Il est d’autre part pratiquement suffisant, si l’on asoin de corriger les 
imprécisions des renseignements qu’il fournit. On évilera les erreurs au maximum en placant 
le repére non pas sur l'arcade crurale méme, mais a un bon centimetre plus haut. Cette correc- 
lion est facile, si le chirurgien et le radiographe examinent ensemble le blessé et le cliché, si 
la collaboration radio-chirurgicale est effective. (La figure 2, par exemple, montre le résultal 
d'un vissage du col aprés repérage anatomique et radiographique.) 


(') NoGren, Méthode simple de repérage des projectiles par la radliographie. (Rapports des Services de 
Radiographie et de Physiothérapie de la XIV* Région, Novembre 1915.) 
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Dans tous les cas, la radiographie doit contrdler aussilot que possible le résultal de 
lopération et la position correcte de la vis ou du greffon. 


Il y a enfin dans certains cas une précaution importante 4 prendre : 

Delbet a conslalé qu’aprés des repérages cependant précis la vis avait été parfois placée 
trop bas. Cet incident se produit quand il existe un chevauchement important: en tirant pour 
le réduire, la peau et par suite l’index métallique se déplacent en méme temps. Il conseille 
done de faire le repérage sans tractiun toutes les fois que le chevauchement est important. 

Cette fagon de procéder constitue en effet ici la méthode de choix, et nous l’avons utilisée 
avec succés. Si lon a quelque difficulté a la pratiquer, il est possible, comme dans le cas 
précédent, de corriger l’erreur de localisation qu’entraine le déplacement secondaire du repére ; 
on se rappellera que le déplacement se fait toujours dans le méme sens, vers le bas. L’habi- 
leté du chirurgien facilitera grandement ces petiles corrections, dont l'importance est loin 
détre négligeable. 


En résumé, il faut étre prévenu que la localisation radiographique de la téte femorale dans 
Vopération de Delbet est une chose importante et qu'une localisation précise est nécessaire pour la 
réussite de Vintervention. Elle est dautre part assez délicate ; Ceramen radioscopique seul est 
insuffisant, et al faut recourir a la radiographie. 

Pour cela, /e radiographe a le choix de plusieurs procédés. Comme pour la recherche des 
corps élrangers, ce choix a peu d’importance et chacun ulilisera le procédé dont il est le plus 
sir. On veillera seulement dans les fractures avec déplacement important @ ce que le repérage 
reste correct apres la réduction. 

Pour éviler au maximum les causes d’erreur el pour oblenir un résultat salisfaisant, il est 
ulile que l’examen du blessé et des clichés soit fait a la fois par le chirurgien et par le 
radiographe; une collaboration radio-chirurgicale effective est nécessaire pour le succés de 
Copération. 
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RESULTATS DE L’EXPLORATION RADIOLOGIQUE 
DE L’ARTICULATION SCAPULO-HUMERALE 


Par M. CHASSARD 


La radiographie classique de articulation scapulo-humérale, le sujet élant dans le décu- 
bitus dorsal, la plaque étant disposée sur un plan horizontal, on mieux sur un plan légérement 
incliné, le rayon normal tombant verticalement au niveau de la dépression sous-acromiale, n'est 
pas toujours suffisante pour élablir un diagnostic précis el complet des lésions de lépaule. 

Pour faire une exploration compléte de cette articulation, il est nécessaire dans les cas 

difficiles @effectuer plusieurs épreuves, 
2 4 soit en faisant varier le degré de rota- 
| tion de VThumérus, soit en modifiant la 
position respective de l'ampoule et de 
| la plaque. 
Dans nombre de cas deux épreuyves 
90° nous paraissent nécessaires , 
comme, dailleurs, pour toutes les ré- 
gions out la chose est possible, 4 savoir 
une radiographie de face et une radio- 
graphie de profil. 

L’épreuve de profil de ’épaule, pra- 
liquée par Arcelin pour la localisation 
analomique des projectiles, ne nous 
parail pas moins ulile quand il s’agit 
de la détermination des lésions osseu- 
ses. Elle nous a donné, dans plusieurs 
circonstances, des renseignements inté- 
ressants. On lobtient de la facon sui- 
vanle : 

Le sujet est dans le décubitus dor- 
sal, les épaules soulevées par un cous- 
sin. Le bras est écarté du trone au 
maximum, jusqu’a langle droit si le 


Fig. 1. — Schéma de la radiographie de profil de l’épaule. malade peut le supporter. L’avant-bras, 

1. Diaphyse humérale. — 2. Col chirurgical. — 5. Petite tubérosité. — soutenu par une petite table. est en 
4, Col anatomique (partie antérieure). —5.Téte humérale (partie anté- : 

rieure). — 6. Cavité glénoide (bord antérieur). — 7. Col de lomoplate demi-pronation, le pouce regardant en 

(face antérieure). — 8. Apophyse coracoide. - 9. Col de l’omoplate haut. La plaque est disposée verticale- 
(face postérieure). — 10. Cavité glénoide (bord postérieur). — 11. Acro- me 

mion. — 12. Téte humérale (partie postérieure). ment contre le bord supérieur de 


l'épaule. L’ampoule est également ver- 

ticale, le rayon normal horizontal tombant au milieu du creux de laisselle. Il y a intérét a utiliser 
le diaphragme cylindrique et a effectuer des poses assez rapides. 

L’épreuve ainsi obtenue permet d’explorer les parties postérieure et anlérieure de la téte 

humérale et du col anatomique ainsi que la saillie de la petite tubérosité ('). Elle montre, de 


(') On se rend compte aisément que la saillie osseuse visible sur la radiographie de profil de l’épaule est 
la petite tubérosité (trochin), alors que la saillie visible sur la radiographie classique de face répond A la 
grosse tubérosité (trochiter). 
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méme, la face antérieure et la face postérieure du col de lomoplate avec, en avant, la saillie de 
l'apophyse coracoide nettement 
différenciée et, en arriére, la saillie 
de lacromion, dont une partie plus 
ou moins importante se profile sur 
la téte humérale (voir le schéma de 
la fig. 1). 

On peut ainsi découvrir de 
petits arrachements intéressant la 
face antérieure de lextrémilé supé 
rieure de humérus, plus particu- 
liérement la petite tubérosilé, qui 
passeraient inapergus avec la seule 
radiographie frontale. On peut 
également préciser I’étendue et la 
direction @une fracture de la glé- 
noide ou du col de Vomoplate. 
Enfin il est facile de déterminer si 
les rapports de la téte humérale 
avec la cavilé glénoide dans le plan 
anléro-postérieur sont normaux. 

Voici un exemple intéressant 
de luxation de la téte humérale enar- 
rire accompagnée de fracture par- 


. i : Fig. 2. — Epaule droite. — Luxation en arriére (radiographie de face). 
cellaire, dont le diagnostic a a0 eur we Diaphyse humérale. — 2. Téte humerale. — 5. Fragment détaché de 'humérus. 
fait avec le maximum de précision, —— 4. Cavité glénoide. — 5. Acromion, — 6. Extremité externe de la clavicule. 


grace ala radiographie de profil. 

Un malade se présente a nous avec le diagnostic radiologique suivant qui ne satisfait pas 
le chirurgien : fracture de la partie 
externe de Vextrémité supérieure 
de Vhumérus droit. 

Nous faisons a ce malade une 
radiographie de face et une radio- 
graphie de profil. 

La radiographie de face (fig. 2) 
montre effectivement un arrache- 
ment de toute la partie externe de 
los au-dessous du col anatomique : 
le fragment arraché est déplacé 
en bas et en dedans. En outre, 
notre attention est attirée par le 
fait que la téte humérale ‘apparait 


légérement subluxée en haut. 
Sur la radiographie de profil 
(fig. 5), nous constatons que la 
1 téte de Phumérus a perdu tout 
a rapport avec la cavilé glénoide. En 
eh effet, d’arriére en avant nous aper- 
Si¢ cevons: 1° la téte humérale luxée 
en arriére; 2° la cavilé glénoide 
Fig. 3. — vores droite. — Luxation en arriére (radiographie de profil). vide avec, sur le méme plan fron- 
1. Diaphyse humérale. — 2. Téte humérale. — 5. Fragment détaché de 'humérus ’ 
(l’ombre de ce fragment se superpose a celle de l'acromion). — 4. Acromion. — tal, le fragment détaché de humé- 


5. Cavité glénoide. — 6. Extrémité externe de la clavicule. — 7. Apophyse rus; 3° l’acromion dont l’ombre se 
confond en partie avec lombre du 
fragment, Varticulation acromio-claviculaire et lextrémité externe de la clavicule; 4° le bee 
recourbé de la coracoide. 


coracoide. 


69 
ee 


70 Chassard. 


: Nous avons donc pu, en rapprochant les données des deux épreuves face et profil, formuler 
. le diagnostic suivant: luxation en arriére de la téle humérale; la partie antérieure du col 
analomique parait buter contre le bord postérieur du bourrelet glénoidien. Fracture parcellaire 
de l'extrémité supérieure de ’humérus; le fragment arraché antéro-externe comprend la grosse 
ella petite tubérosilé ; il se trouve dans la capsule articulaire, vraisemblablement retenu par les 
ligaments qui s’y insérent; il pourra, de ce fait, constituer un obstacle sérieux aux manoeuvres 
de réduction. 

Les fails confirmérent en tous points ce diagnostic. Aprés quelques tentatives vaines de 
réduction par manoeuvres, on dut recourir a la réduction sanglante par arthrolomie. 

Cet exemple, choisi entre plusieurs, montre limportance de la radiographie de profil de 
l'épaule. Dans le cas particulier, la radiographie stéréoscopique edt permis de faire le dia- 
gnostic, mais la méthode des deux radiographies face et profil est plus simple, plus rapide et 
peut-élre aussi plus précise que la stéréoscopie. 
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FAITS CLINIQUES 


LUXATION DORSALE DU POIGNET 


Par F. ARCELIN 


Si l’on se reporte aux belles études de Destot (') et de Tavernier (*), concernant les 
fractures et luxations du poignet, on constate que la luxation dorsale du semi-lunaire 
n’a pas été observée par ces auteurs. A la derni¢re page de sa thése, dans un addendum, 
Tavernier résume une discussicn entre MM. Thébault et Née relative 4 cette question. 


Fig. 1. — Radiographie de face du poignet droit. 


Née prétend qu'il n’exisle pas de luxation dorsale du semi-lunaire, Thébault soutient 
l'opinion contraire, en apportant une observation. Celle-ci, passée au crible par Tavernier, 
ne serait pas concluante ; l’opinion de Thébault reposerait sur une erreur de lecture. 
Avec une prudence a toute épreuve, Tavernier exprimait son opinion en disant qu’il 
ne connaissail pas d’observation indiscutable de luxation dorsale du semi-lunaire, mais 
que tout étail possible en fait de désordre traumatique. 
En collaboration avec Goullioud (°), j’ai décrit en 1908 une lésion exceptionnelle du 
() Destot, Le poignet et les accidents du travail. Paris, Vigot fréres, 1905. 


(?) TAVERNIER, Les déplarements traumatiques du semi-lunaire. Lyon, Rey, 1906. 
(3) GouLLioup et ARCELIN. Luxation en avant de la téte du grand os. Lyon médical, 4 octobre 1908. 
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poignet, constituée par la luxation en avant de la téte du grand os. J’apporte aujourd’hui 
une radiographie d'une autre lésion rarissime de la méme région, constituée par une 
luxation dorsale du poignet sans fracture ni des os du carpe, ni de ceux de l’avant-bras. 

Il s'agit d'un macon tombé d'un échafaudage de six métres de haut. Les deux 
mains ont porté au moment du choc sur un sol dur. A gauche, fracture ouverte des 
deux os de I’avant-bras, A droite la luxation représentée sur les deux épreuves ci-jointes. 

La radiographie de face (fig. 1) montre que l'interligne articulaire séparant 


Fig. 2. — Radiographie de profil du méme poignet. 


lextrémité inférieure du radius d’avec le scaphoide et le semi-lunaire a disparu. Ces 
deux os sont partiellement en superposition avec le radius. Les divers interlignes de la 
premiére rangée du carpe paraissent plutot élargis. Il semble également qu‘il existe une 
disjonction de l’articulation radio-cubitale. 

La radiographie de profil (fig. 2) compléte ces données en montrant que le semi- 
lunaire est luxé entiérement a la face dorsale du radius, entrainant avec lui le scaphoide 
et le cubitus. 

Ni sur l'une ni sur l’autre de ces épreuves on ne distingue la moindre trace de 
fracture. Il s’agit done bien, au sens propre du molt, d'une luxation dorsale du poignet 
par rapport au radius. 

Les rapports des diverses piéces du carpe entre elles ne semblent pas avoir été 
modifiés sensiblement. 
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UN CAS DE LUXATION COMPLETE DU SEMI-LUNAIRE 
SOUS LES TENDONS FLECHISSEURS 


Par MM. 'R. DESPLATS et P. BUFFE 


Aprés la discussion dont les traumatismes du poignet viennent de faire l'objet au congrés 
de chirurgie, il nous parait inléressant de présenter un cas rare de luxation du semi-lunaire. 


Le 2 octobre 1919, le soldat D... Vic- 
tor, en permission, nous est envoyé avec 
une demande de radiographie du poignet 
gauche. 

La main est immobilisée sur l’avant- 
bras; les mouvements de flexion et 
(hyperextension sont presque nuls, la 
pronation et la supination sont limitées, 
iln’y a pas de déformation marquée de 
la région, sauf un peu d’épaississement 
antéro-postérieur du poignet, et pas de 
douleurs spontanées ni dans les tenta- 
lives de mobilisation douce. 

La palpation permet seulement de 
reconnaitre 4 la face antérieure du poi- 
gnet, en avant des épiphyses radiale et 
cubilale, sous les tendons, la présence 
dun corps osseux dont on ne peul ap- 
précier Vorigine. Les manceuvres d’ex- 
ploration ne provoquent pas de douleur. 

Cetle lésion est survenue a la suite 
dun accident; chute en jouant au fool- 
ball: la main en hyperextension, le talon 
de la main portant violemment sur le sol. 
D’aprés les dires du blessé la main serail 
reslée fixée en hyperextension a 90" sur 
lavant-bras, el un témoin de laccident 


Luxalion compléle du semi-lunaire. 


aurait réduit cetle luxation. Trailement par le massage et congé de convalescence. 

La radiographie (fig.) permet de conslater: 1° la présence du semi-lunaire luxé a la face 
anlérieure du poignet, se projelant au-dessus des épiphyses radiale el cubilale, en avant de 
lespace inlerosseux, sa surface articulaire orienlée en avant, son axe normalement antéro- 
poslérieur, orienlé maintenant longiludinalement; 2° existence d’une fracture du scaphoide 
dont le pelit fragment inférieur est resté en place, tandis que le gros fragment supérieur a glissé 
en avant elLen haut, se superposant a l’articulation radio-cubitale et aux bords supérieurs de 


la téte du grand os et du pyramidal. 
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DIAGNOSTIC RADIOLOGIQUE 
DES ABCES SOUS-PHRENIQUES GAZEUX "' 


Par M. ISER SOLOMON 


Dans l’évolution de Pulcus gastrique, la perforation n’est pas une complication rare, 
Brinton donne une proportion de 1 pour 7 cas d'uleus. Moutier, sur 600 ulcus observés 
dans le service de Mathieu, a relevé 51 cas de périgastrite conséculive sans doute a une 
perforation, et la perforation figure dans la méme statistique pour 27 pour 100 dans les 
causes de mort par ulcus. 

La perforation gastrique entraine dans la majeure partie des cas une péritonile 
aigué rapidement mortelle. Mais 
dans d’autres cas a la perforation 
succéde un processus de péritonite 
localisée suppurée. 

Avant la perforation, des pous- 
sées successives de périgastrite ont 
déja produit des adhérences avec les 
organes voisins. D’autre part autour 
de l’estomac il existe toute une série 
de loges péritonéales disposées fa- 
vorablement pour l’enkystement. 

Ces péritonites localisées sup- 
purées, ces abcés sous-phréniques, 
évoluent souvent assez lentement et 
présentent une sympltomatologie dé- 
cevante et variable permettant toutes 


Fig. 1 — Radiographie prise dans la station debout, montrant la 
collection sous-phrénique droite el Vestomae rempli de liquide de 
stase elt la région opaque. 


les erreurs de diagnostic possibles. 
Or le diagnostic précis et rapide est d'une importance capitale, ces abcés conduisant le 
plus souvent 4 la mort soit par infection générale et accidents de toxémie, soit par 
ouverture secondaire dans la grande cavilé péritonéale ou dans un organe voisin. 

Une observation récente, qui a molivé cette communication, nous a montré que 
dans une variélé Lrés fréquente d’abcés sous-phréniques (l’'abeés sous-phrénique gazeux 
décrit en 1890 par Debove et Rémond sous le nom d’abcés gazeux sous-diaphragma- 
lique) le diagnostic radioscopique est trés aisé et aspect radiologique tout a fail 
caracléristique. 

I] s‘agit dun homme de 50 ans présentant depuis assez longtemps des signes de 
slénose pylorique, allribuée & un néoplasme gastrique. Etat cachectique, pas de fievre. 
Ce sont les seuLs renseignements fournis par le service clinique. 

L’examen radioscopique nous montra, sans aucun artifice, l’existence de deux 
poches remplies de liquide : 4 gauche un estomac trés large rempli de liquide de stase, 


(‘) Travail du Laboratoire de Radiodiagnostie de M. le D« Béeclére. 
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a droite une collection hydro-aérique netlement sous-diaphragmatique, qui ne pouvait 
élre qu'un abcés sous-phrénique. L’ingestion du repas opaque nous fil apparaitre le bas 
fond stomacal, |’énorme quantilé de liquide de stase empéchant la bouillie opaque de se 
répandre dans tout l'estomac. La mobilité de l'estomac est nulle. Aucune contraction 
nest visible. Aucune évacualion n’a été vue pendant toule la durée de l’examen. La 
succussion imprimée au malade 
nous faisail voir les ondulations 
du niveau libre de l’abcés. 

La pression sur l’hypochondre 
droit était trés douloureuse. 

La radiographie contre 
(fig. 1) nous montre l’aspect carac- 
téristique de l’abcés sous-phréni- 
que gazeux gauche : deux poches 
liquides & niveau d’altitude diffé- 
rent, donnant l’impression de deux 
estomacs occupant chacun un hy- 
pochondre. 

La longue évolution de l’affee- 
tion causale, l’aspect de lesto- 
mac, le fait que le cancer de les- 
tomac ne se complique presque 
jamais dabcés sous - phrénique , 
nous firent porter le diagnostic 
suivant : 


Uleus juxta-pylorique, péri- 
gastrile a abeés sous - phrénique Fig. 2. — Photographie de la pice anatomique montrant (P) la perforation 
consécutif A une perforation. gastrique, et(U) un ulcére en évolution dout le fond est fermé par le 

Lintervention, pratiquée sur 
notre conseil, montra s’agissail bien abcés sous-phrénique. Malheureusement 
lintervention fut tardive el le malade succomba rapidement. 

L’autopsie nous montra (fig. 2) un énorme abcés, bien enkysté, et dont les parois 
élaient formées par la face convexe du foie, l'estomac, la paroi abdominale. L’estomac 
présentait une grosse perforation dans la région pylorique, et un peu plus haul un uleus 
dont le fond était formé par le pancréas. Des coupes failes 4 ce niveau montrérent qu'il 
s'agissail d'un ulcus typique. 
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DIVERTICULES PHARYNGO-CESOPHAGIENS 
OU DIVERTICULES DE PULSION DITS DE ZENKER 
UN NOUVEAU CAS ETUDIE PAR LA RADIOSCOPIE ET OPERE 


Par MM. LAGARENNE et GUILLEMINOT 


Le diverticule de l'cesophage est une dépression partielle en forme de sac développé 
aux dépens de la paroi cesophagienne et dont la lumiére est en communication avec le 
conduit digestif. A la suite des études de Rokitansky, Zenker et Ziemssen on distingue 
les diverticules de pulsion, qui se développent a la facon d'une hernie, et les diverticules de 
fraction, 

Ces derniers résultent surtout de la traction exercée sur la paroi de [osophage par 
des adhérences, en particulier par des ganglions enflammés. Aussi siégent-ils dans le 
médiastin et surtout la partie antérieure de loesophage, au niveau de la bifurcation 
des bronches. Ces diverlicules peuvent étre mulliples, mais sont de trés faible volume. 
Ils s’accompagnent rarement de symptomes cliniques, passent inapercus el sont une 
trouvaille d’autopsie. Leur intérét est done trés relatif pour le chirurgien et le radio- 
logisle. 

Nous ne considérerons que les diverticules de pulsion appelés diverticules de 
Zenker. 

Cest une affection rare. Zenker en 1880 n’en réunissail que 54 observations dont le 
diagnostic pour la plupart avait été fail sur la table d’autopsie. La radioscopie, plus 
pratique pour le médecin et plus supportable pour le patient que l’cesophagoscopie, a 
permis l’examen complet des diverticules de pulsion dés leurs premiéres manifestations 
cliniques. 

Une des premiéres observations de l’application des rayons X au diagnostic de 
celte affection ful communiquée en 1902 4 la Société médicale des hdpitaux par Dufour 
el Haret : chez une femme agée de 58 ans, qui présentail, quelques minules 4 quelques 
heures aprés les repas des régurgitalions ne contenant que des aliments du début du 
repas, Vexamen radioscopique montra un diverticule de la partie supérieure de 
lesophage. 

Depuis, un certain nombre de cas ont été publiés. 

A lAssociation américaine de chirurgie (mai 1910) Charles Mayo en présente 
8 dont le diagnostic et étude radiologiques furent confirmés par l’opération. Tous 
portent sur la région cervicale; aussi les appela-t-il diverlticules pharyngo-cesophagiens. 
Samuel, Mixter, de Boston, en cilent 2 cas; Georges Criles, de Cleveland, 2 cas; 
Georges Brewer, de New-York, 5 cas; Downnes (Ann. Surg., Philadelphie, 1912), 1 cas. 

Henri Abrand publie dans La Clinique (Paris, 1910), 2 cas, conséculifs & lingestion 
de causliques. Dans l'un deux, lcesophagoscopie montre un diverticule qui prolonge 
la direction du pharynx, et sur la paroi antérieure duquel il apercoit lorifice cesopha- 
gien puncliforme. Aubourg observe un cas de diverticule de l’extrémité supérieure de 
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lesophage. L’image que nous en voyons dans le livre de séméiologie de Sergent 
ressemble a celle de notre observation, mais a un stade plus avancé, le diverticule com- 
mence a s’engager A travers lorifice supérieur de la cage thoracique. 

Le professeur Gross de Nancy (Bulletin et Mémoires de la Société de Chirurgie, Paris, 
1914) rapporte le cas dune femme, agée de 58 ans, qui présentait de la dysphagie avec 
régurgitation et qui était arrivée a un élat dinanition marqué. A la base du cou, on 
constatait une légére tumeur, débordant un peu a gauche, mobile avec les mouvements 
de déglutition et s‘accompagnant de clapoltement. La radioscopie, aprés ingestion de 
bouillie barytée, fit voir une poche arrondie au-dessus de la fourchette sternale. L’ceso- 
phage sous-diverticulaire était invisible. Rien ne passait. L’opération montra que l’ceso- 
phage était antérieur et le diverticule 
inséré sur la paroi postérieure. 

Une observation trés détaillée de 
Sencert parut dans la Revue médicale 
de VEst (juillet 1914). Un homme de 
45 ans, sans aucun antécédent, pré- 
sente, aprés des picotements, de la 
sécheresse de la gorge, de la toux, 
une dysphagie progressive, puis ré- 
gurgilation des aliments du début du 
repas. L’examen radioscopique mon- 
tre « une tache ovoide au-dessus et 
au niveau des clavicules, l'cesophage 
apparait sous forme d’une_ bande 
sombre » se détachant en avant et 
descendant dans l’espace clair rétro- 
cardiaque. A lcesophagoscopie le Fig. 1. — Radiographie de face. 
tube pénétre directement dans le di- 
verticule. En le retirant doucement il laisse voir en avant, au niveau du bord inférieur 
du cricoide, une fente représentant l’orifice supérieur de l‘aesophage. 

Jaugeas dans le Journal de Radiologie et d’Electrologie de 1916 cite un autre cas : une 
femme, agée de 45 ans, présente un bruit aérien 4 ‘ingestion, de la géne a la déglutition 
avec régurgitation d’aliments datant de plusieurs jours. A lingestion de baryte apparait 
un diverticule situé a la base du cou, de faible capacilé, a orifice étroit, ne se remplissant 
quaccessoirement et ne génant pas le passage de la baryte dans l'cesophage sous-jacent. 

Nous apportons aujourd’hui lobservation d’un nouveau cas étudié a lHétel-Dieu 
dans le service du professeur Hartmann. 

C’est une malade, agée de 61 ans, qui présentail cliniquement une grosseur diffuse, 
médiane, a la base du cou, avec gargouillement a la pression, et régurgitations dés les 
premiéres bouchées. Petit a petit, la dysphagie s’était accentuée, allant jusqu’a l'impos- 
sibilité compléte de s’alimenter. A examen radioscopique, on constalait au niveau de 
l'cesophage cervical une poche ovoide médiane, de la grosseur d'un ceuf de poule, ou 
s'accumulait la baryte et dont le fond, réguliérement circulaire, affleurait le bord supé- 
rieur du sternum. Elle était mobile avec les mouvements de déglulition. Le diverticule 
n’était pas pédiculé, mais prolongeait largement le pharynx. On voyail en effet la baryte 
y ltomber directement et remonter en bloe dans les efforts de vomissements. A aucun 
moment on ne voyait la baryte passer dans lcesophage. Ce n'est qu’en pressant des 
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doigts la base du cou que l'on apercevail, en oblique antérieure droite, un filet, un jet, 
se délacher en haut de la paroi antérieure de cette poche et descendre en avant delle 
pour plonger derriére le sternum. L’origine de ce filet, qui représentait l’orifice supé- 
rieur de loesophage, correspondait bien a la limite supérieure normale de ce conduit : 
bord inférieur du cartilage cricoide. 

Le diverticule était postérieur. Il comprimait l’cesophage qui était rejelé en avant, 
désaxé par rapport au pharynx. C’était done lcesophage qui, pour ainsi dire, était pédi- 
culé sur cette poche, alors que cette derniére continuait largement le pharynx. Nous 
avons insisté sur ce fait pour attirer l'altention du chirurgien sur la difficulté de la 
ligature de ce diverticule qui navait 
pas de collet. 

Cette malade était dans un tel 
état. d'inanilion que le. professeur 
Hartmann dut faire préalablement une 
gastrostomie pour relever l'état géné- 
ral. Un mois aprés, le 1“ décembre, 
l'extirpation du diverticule ful faite. 
Trois semaines aprés, nous avons 
trouvé la malade mangeant du boeuf 
avec de la purée de pommes de terre 
el du pain. 

Nous venons de pratiquer un 
nouvel examen radioscopique. La 
baryle passe sans arrét dans I’ceso- 
phage et l'estomac. L’axe de ce con- 
duit est bien rectiligne et son calibre 


parail normal. 
De l'ensemble de ces observa- 
tions, il résulte que les diverticules 


de pulsion siégent presque unique- 


ment a la région cervicale et sont 
postérieurs. La plupart ont leur point 
au niveau de l’orifice supé- 


Fig. 2. Radiographie de prolil prise aprés le catheterisme 
de losophage. 


rieur de lcesophage. La dénomination de diverticules cesophagiens est donc inexacte, il 
serail plus juste de les appeler diverlicules pharyngo-cesophagiens, comme I’ont pro- 
posé Mayo, Finzi, Guisez el Albrecht. Guisez en particulier dans son traité des maladies 
de lcesophage, s'est élevé contre l’appellation de diverticules cesophagiens, démontrant 
que ces diverticules se développent aux dépens de ’hypopharynx. De fait, dans l’obser- 
vation de Sencert et dans la notre, lorifice supérieur de lcesophage est & son niveau 
normal : bord inférieur du cartilage cricoide. Le collet du diverticule est immédiatement 
au-dessus el en arriére. 

Au point de vue anatomique les dissections de Kilian ont montré que les hernies 
diverticulaires se faisaient dans la région rétro-laryngienne du pharynx (hypo-pharynx) 
a travers les fibres inférieures du constricteur inférieur du pharynx. Ces fibres prennent 
naissance en avant sur le cartilage cricoide (muscle crico-pharyngien), puis se dirigent 
en arriére el se divisent en deux faisceaux. L’un oblique supérieur, se termine sur la 
ligne médiane ot il contribuea former la paroi postérieure du pharynx. L’autre transverse, 
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embrasse l’orifice supérieur de l’cesophage en formant un repli semi-lunaire qui 
souléve la muqueuse de lhypo-pharynx. C'est entre ces deux faisceaux que se fail la 
hernie. 

Certains auteurs, Halstead, Mixter, Koenig, Albrecht considérent les diverticules 
qui nous occupent comme dorigine congénitale, leur point de départ étant dans des 
fossettes préexistantes ou des zones faibles de la paroi. Toutes les inflammations de la 
muqueuse et des parois de 'hypo-pharynx contribueraient 4 leur développement. Cest 
justement en ce point d’ailleurs que tend a se faire le premier arrét des corps élrangers 
el que s’exerce principalement l’action des caustiques. Dans l’observation du Professeur 
Gross c’est l’érosion et linflammation de la muqueuse par un noyau de mirabelle qui 
parait étre la cause occasionnelle. Cest la bralure par ingestion de caustique qui est en 
cause dans les deux observations d’Abrand. Des lésions syphilitiques peuvent aussi é¢tre 
en jeu. 

Une fois la dépression amorcée, l’action mécanique intervient. 

Les efforts répétés de toux et de vomissements, la pression conslante des aliments 
a chaque déglutition, irritent et distendent la muqueuse. Pelit & petit la muqueuse 
s'insinue entre les fibres musculaires en un repli que les aliments vont développer de plus 
en plus. 

Ce n'est qu’a ce moment que commencent a se manifester les signes cliniques, chez 
des sujets qui atteignent au moins 40 a 45 ans. 

Les symptomes fonctionnels débutent. C'est d’abord une géne a la déglulition qui 
s'accenltue progressivement, puis une sensation de pesanteur avec élouffements a la 
gorge : ladysphagie se constitue de plus en plus. Des quintes de toux se produisent a la 
déglutition. Puis les régurgitalions surviennent quelques minules ou quelques heures 
apres les repas dans les cas de large diverticule. 

Ce sont les aliments du débul du repas qui séjournent dans le diverticule et qui s’y 
décomposent, donnant a l’haleine une odeur félide. 

Les signes physiques apparaissent avec le développement du diverticule. Une tumé- 
faction profonde, molle, non pulsatile, souléve la base du cou. Son volume est variable 
avec l’'ingestion. Elle est mobile avec les mouvements du larynx. Dans le casde Haret la 
malade présentaitun bruit aérien a chaque déglulition. La succussion et la pression de 
celte poche donnent généralement un bruit de gargouillement. Lorsque la dys- 
phagie s’accentue au point d’empécher lalimentation, l’état général devient grave du 
fait de Pinanition. L’évolution est trés lente, mais fatalement progressive. Au début le 
diverticule laisse passer la plus grande partie du bol alimentaire. L’observalion de 
Jaugeas correspond a ce stade. Puis 4 mesure qu'il se développe, s‘insinuant le long de 
la colonne vertébrale el pouvant descendre méme dans le thorax, il agrandil son orifice, 
rejette de plus en plus l'esophage en avant el le désaxe par rapport au pharynx, de 
sorte que les aliments tombent directement dans la poche diverticulaire qui se vide par 
régurgitation. A la fin, la poche distendue comprime l’ceesophage, rejetant comme une 
valve sur son orifice le repli muqueux cesophagien. Le passage des aliments devient 
impossible. C’est a ce stade que nous avons vu notre malade. Méme la baryle trés 
liquide ne passait plus dans l’eesophage sous-diverticulaire. Si une opératlion n’est pas 
faite & ce moment, c’est la mort fatale par inanition ou par une affection inlercurrente, 
tuberculose, broncho-pneumonie de déglulition, gangréne pulmonaire. On a cilé des cas 
de perforation spontanée, avec phlegmon péri-cesophagien fusant dans le médiastin 
postérieur, et entrainant rapidement la mort. Il importe que le diagnostic, rendu si 
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simple par la radioscopie, soit fait avant cette période dinanition qui compromet le 
succés de l’opération et nécessite une gastrostomie préalable (cas du Prof. Hartmann 
et de Wilt Steten). 

On ne peut guére confondre l'image radioscopique du diverticule pharyngo-ceso- 
phagien qu’avec celle du cancer, mais cette derniére est toute différente. 

La dilatation sus-stricturale du néoplasme a un fond irrégulier, dentelé; le filet 
barylé de passage, qui représente la lumiére de l'@esophage déformée par la tumeur, est 
sinueux, au lieu que la poche diverticulaire est ovoide, 4 fond nettement arrondi; et le 
filet antérieur qui s’en détache est bien régulier. De plus le cancer de l’eesophage siége 
surtout au 1/5 inférieur. Il est rarement primitif au 1/5 supérieur. 

La radiologie est utile non seulement pour le diagnostic du diverticule, mais aussi 
pour la vérification du traitement. Ce traitement est uniquement chirurgical et consiste 
dans l’extirpation de la poche, suture et réfection de la paroi. Il est indispensable de voir, 
quelques semaines aprés lopération, comment s’opére la descente du lait baryté et du 


cachet opaque au niveau de cesopharynx. 

I] nous a paru intéressant d'appeler & nouveau l’altention des radiologistes sur 
cette question des diverticules pharyngo-cesophagiens, parce qu'aucun procédé clinique 
ne peul aussi bien que la radioscopie nous les révéler, les différencier des maladies dont 
la symptomatologie est voisine, éclairer le chirurgien sur l’opération de choix et lui 


dire ensuite le résultat de son intervention. 
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SOCIETES & CONGRES 


LA RADIOTHERAPIE DES FIBRO-MYOMES UTERINS 
DEVANT LA SOCIETE DE CHIRURGIE 


Par M. A. BECLERE 


Médecin de Ihopital Saint-Antoine, membre de l’'Académie de Médecine. 


« I] s'agit de savoir actuellement si le traitement (des fibromes) doit passer des 
chirurgiens aux radiologistes. Nous sommes donc 4 un moment grave de lhistoire de la 
thérapeutique des fibromes. Notre Société ne peut sen désintéresser. » 

Ces lignes sont empruntées 4 un rapport de M. Pierre Delbet a la Société de 
Chirurgie, dans sa Séance du 10 décembre dernier, sous ce titre : Trois observations de 
cancers @ évolution. extrémement rapide greffés sur des fibromes utérins au cours de leur 
traitement par la radiothérapie, par M. Pierre Mornard. 

Ainsi la question est nettement posée; c'est tout le procés de la radiothérapie des 
fibromes, avec ses succés, ses échecs, ses dangers, ses désagréments, ses indications et 
ses contre-indications que la Société de Chirurgie entreprend de juger. Le fait que dans 
ce proces le tribunal est a la fois juge et partie mérite 4 peine d’étre relevé; la bonne foi 
et la probité scientifique des enquéteurs ne peuvent pas étre mises en doute, elles sont 
au-dessus de tout soupcon. Par contre, il est permis de noter, sans commentaire, la 
singularité de cette enquéte unilatérale ot les radiothérapeutes ne sont pas invilés a 
apporter leur témoignage. 

Quoi qu'il en soit, il importe beaucoup a tous les médecins et plus spécialement 
aux médecins radiologistes de connailre les arguments des chirurgiens, leurs objections 
et leurs craintes, c’est pourquoi je me propose de les reproduire ici exactement. Quant 
a la réponse, je l’emprunterai le plus souvent aux chirurgiens eux-mémes et si parfois 
je donne celle des radiologistes, ce sera comme un témoin uniquement désireux de dire 
ce qu'il croit la vérité. 

Voici d'abord les trois observations de M. Mornard. 


La premi¢re malade, agée de 5% ans, portait un fibrome diagnostiqué depuis 4 ans. En 
aout 1916, on commence la radiothérapie, une séance par mois. Les hémorragies qui étaient abon- 
dantes diminuent. En novembre et décembre les régles ne paraissent pas. Le fibrome n’a pas changé 
de volume. 

Au commencement de janvier 1917, surviennent des pertes trés abondantes, irréguliéres, d’odeur 
nauséabonde. Ce n’est plus du sang, mais du liquide roussatre et fétide. M. Mornard voit la malade 
le 17 janvier, il trouve l'utérus complétement immobile, les ligaments larges infiltrés, la cloison 
recto-vaginale cartonnée. Il constate au moyen du spéculum que des bourgeons trés vasculaires 
d’aspect néoplasique font saillie hors du museau de tanche qui est lui-méme intact. La malade 
meurt six semaines apres. 

La seconde malade avait 47 ans. Elle s’était fait examiner trois ou quatre ans pour des métror- 
rhagies et le fibrome avait été diagnostiqué. D’aodt en janvier 1916, on lui fait 4 Niort des séances 
de radiothérapie a raison d’une toutes les trois semaines. Les pertes diminuent; en décembre pas 
de régles. Le fibrome n’a pas diminué. Vers le milieu de janvier 1918 survient une grosse hémorragie 
qui se continue par un écoulement rosé nauséabond. M. Mornard fail une opération de Wertheim 
le 4 février 1918. La piéce montre une coque fibromateuse, remplie de masses bourgeonnantes, 
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friables qui bourrent la cavité utérine. Pas de sphacéle. La malade a guéri de Vopération et va 
actuellement bien. 

La troisiéme malade avait 5! ans; son ventre avait grossi depuis longtemps sans qu'elle s’en 
préoccupat. Pendant Vété 1917, des pertes surviennent a Voccasion desquelles on constate un 
fibrome du volume d'une téte d’enfant Comme elle était diabélique (2500 grammes d'urine avec 20 a 
60 grammes de sucre au litre), on lui conseille la radiothérapie. M. Ledoux-Lebard fait & Tours 
une douzaine de séances. Les hémorragies diminuent, puis cessent, mais le fibrome ne diminue pas, 
il semble plutot continuer a grossir. 

A la fin de juillet 1918, de nouveaux accidents éclatent avec la méme brusquerie que dans les 
autres cas: pertes trés abondantes, félides. En outre, la température s’éléve en méme temps que 
Pétat général s’altére. Deux jours aprés lapparition brutalte de ces pertes d'un caractére nouveau, 
M. Mornard examine la malade. Le fibrome a le volume d’une téte d’adulte, le col entrouvert laisse 
pénétrer Vindex qui percoit des masses bourgeonnantes extrémement vasculaires, le moindre 
contact augmente Thémorragie. La masse est encore mobile, cependant les ligaments larges 
paraissent légérement infiltrés. 

Trois jours aprés, M. Mornard examine la malade avee M. Ombredanne. Tous deux constatent 
que la masse est devenue complétement immobile, les ligaments larges sont envahis et durs. En 
outre deux noyaux se sont développés dans la cloison recto-vaginale, le supérieur duo volume 
d'une noix, l'inférieur plus petit. 

Ainsi l’évolution est verligineuse, en 72 heures tout sest transformeé. S’agit-il dune affection 
inflammatoire? L’élévation de la température (48°-59°) pourrait le faire penser. Mais Vévolution 
ullérieure va répondre. Les nodules vaginaux s‘uleérent et donnent des bourgeons néop'asiques qui 
remplissent le vagin; la vessie est perforée et la malade succombe un mois, jour pour jour, aprés 
le premier examen de M. Mornard, 55 jours aprés la premiére perte révélatrice du cancer. 


Bien que ces observations ne soient accompagnées d’aucun examen histologique, 
M. Pierre Delbet ne met pas en doute que, dans les trois cas, il se soit agi de cancers et 
de cancers & évolulion anormalement rapide, tout a fail spéciale. Il pose done les deux 
questions suivanles : 

Les rayons X ont-ils été la cause de ces cancers ? 

Les rayons X ont-ils provoqué Vévolution extraordinairement rapide de ces cancers ? 

Sil hésite quelque peu a répondre affirmalivement a la premiére question, s‘il la 
laisse provisoirement en suspens, par contre il n’hésite nullement a résoudre la seconde 
par une affirmation sans réserve. 

A cette occasion, il énonce comme des vérilés démontrées et incontestables d'une 
part que les rayons X peuvent produire le cancer, d’autre part que les rayons X qui, a 
doses suffisantes, tuent les cellules cancéreuses, sont capables, a faible dose, de les 
exciler. 

Pour moi qui depuis dix-huit ans pratique la radiothérapie, rien ne me parait moins 
démontré, rien ne me parail plus contestable que ces deux propositions et je men suis 
expliqué en plusieurs publications, mais je ne veux pas reprendre ici une discussion 
dordre général. Il me parait préférable d’exposer linterprétation donnée aux observa- 
lions de M. Mornard par plusieurs aulres membres de la Société de Chirurgie. 

Tandis que, pour M. Pierre Delbet « les cancers de la cavilé ulérine ne sont pas 
fréquents » el que « si déconcerlantes que soient ce que nous appelons les séries, il esl 
difficile d’admettre quun chirurgien en ail rencontré 3 en 18 mois », lout au contraire, 
M. Quénu, aprés avoir signalé Ja coexistence fréquente des myomes ulérins et des 
tumeurs du sein, s’exprime en ces termes (') : « Une autre coincidence qui est loin d’étre 
rare, c'est celle des épithéliomas de la muqueuse du corps: ces épithéliomas me 
paraissent relativement fréquents chez les femmes qui frisent la cinquantaine et plus 
parliculiérement encore chez les fibromateuses. Donec, il faudrait beaucoup de fails 


(‘) Séance du 17 décembre 1919. 
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comme ceux de M. Mornard pour conclure qu'il y ait eu la autre chose qu'une coinci- 
dence et que le traitement ait‘eu une influence sur la détermination d'un épithélioma. 
N’en a-t-il pas eu sur l’évolution d'un épithélioma existant? Les faits de M. Mornard 
sont réellement impressionnants et méritent d’attirer attention des cliniciens. Mais le 
traitement radiothérapique, nedt-il aucune influence facheuse sur l’évolution de 
l’épithélioma, aurait cette conséquence néfaste de faire perdre un temps précieux et de 
détourner la malade de la véritable voie de salut, la voie chirurgicale. Je n’ai pas besoin 
de dire que c’est précisément dans les cas de localisation de l’épithélioma a la muqueuse 
du corps que lopération donne les résultats les plus brillants et des guérisons qu'on 
peut cliniquement considérer comme définilives ». 

M. Paul Thiéry exprime une opinion conforme a celle de M. Quénu('): « Dans les 
trois cas de M. Mornard doit on considérer l’épithélioma comme ayant été produit par la 
radiothérapie? Cela me parail difficile 4 admettre, car, contrairement 4 l’opinion du rap- 
porteur, je crois, si je m’en refére a ce que j'ai observé, que les épithéliomas primitifs du 
corps ulérin, pour élre moins communs que ceux du col, sont trés fréquents et ils coin- 
cident souvent avec des fibromes ; il peul done s’agir d'une simple coincidence. » 

M. J.-L. Faure rapporlte une observation personnelle analogue a celles de 
M. Mornard, qu’il accompagne des commentaires les plus judicieux (*) : « J’ai vu, il ya 
environ deux ans, une malade que je croyais atteinte d'un fibrome. Je l'avais vue plu- 
sieurs années auparavant et, comme elle ne présentait aucun accident sérieux, on avail 
attendu. Lorsque je la revis, il y a deux ans, il y avait eu une aggravation subite, il y 
avail des hémorragies, des douleurs et je conscillai d’intervenir le plus t6t possible. 
Comme la malade s’y refusait obstinément, je conseillai le traitement radiothérapique 
qui fut fait 4 domicile avec des accumulateurs, par un de nos confréres les plus compé- 
tents. Il y eut deux applications. Mais en réalité, 4 la deuxiéme, les accumulateurs ayant 
mal fonctionné, il n’y eut qu’une seule séance et le traitement fut interrompu, parce que, 
dés ce moment, les accidents s’aggravérent de telle sorte que j'acquis la conviction de 
lexistence d'un néoplasme. Je pratiquai une hystérectomie vaginale qui ful suivie d'une 
récidive immédiate d'une gravité extraordinaire. En quelques semaines il y avait des 
masses néoplasiques remontant jusqu’a lombilic et la malade succombait. Il s'agissait 
d'un cancer 4 marche extraordinairement rapide. En vérilé, je ne puis croire quune 
séance de radiothérapie ait transformé un fibrome ancien en cancer. Peut-étre en a-t-elle 
haté lévolution, je n’en sais rien et, je me tiens, dans l’interprétation de ce fait, sur la 
plus prudente réserve. Mais j’ai la conviction qu’au moment ov la radiothérapie a élé 
appliquée pour la premiére fois, le cancer exislail déja. Et je me demande également si, 
chez les trois malades du D' Mornard, le cancer n’existait pas déja, sans se manifester 
par aucun signe, au moment oii la radiothérapie a été appliquée. » 

L’opinion exprimée par M. Hartmann n’est pas moins intéressante (*) : « S’agit-il dans 
les observations de M. Mornard d'une transformation sarcomateuse de fibromes? de 
excitation d'un épithélioma intra-utérin ayant subi un coup de fouet a la suite de l'action 
des rayons X? L’absence de tout examen histologique ne permet pas de trancher la 
question. L’existence d’un cancer intra-utérin méconnu est trés admissible, ces cancers 
lant beaucoup plus fréquents que ne semble le croire M. Delbet, qui admet difficile- 
ment qu'un chirurgien en rencontre 5 en 18 mois. Personnellement, j’en opére un plus 
grand nombre chaque année. Ces cancers intra-utérins coexistent de plus assez fréquem- 


(') Séance du décembre 1919. 
(7) Séance du 14 janvier 1920. — (5) Idem. 
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ment avec des fibromes. Sur 682 fibromes, j'ai trouvé 16 cancers, soit 2, 5 pour 100; 
Kelly et Cullen en relévent 45 sur 1428 fibromes, soit 5 pour 100; Kleinhans, 10 sur 
599 fibromes, soit 2, 8 pour 100. Il y a donc, dans une proportion notable, coincidence 
de fibromes et d'épithéliomas, danger, par conséquent, dans un certain nombre de cas, 
de traitement par les rayons X. » 

Sur ce point particulier et si important, « la coexistence dans lulérus de fibromes 
et d’épithéliomas », sans doute, 4 Ja Société de Chirurgie, la discussion n’est pas close, 
puisque six observations d’opérées de fibrome ulérin apres traitement par la radiothérapie, 
par M. Chifoliau, sont renvoyées & une Commission dont M. Delbet est nommé 
rapporteur ('). 

~ Toutefois, il semble que dés maintenant les médecins radiologistes peuvent tirer 
des débats en cours, trés instructifs, plusieurs enseignements. 

Que la radiothérapie soit capable de transformer, dans la parot musculaire de Cutérus, 
un fibro-myome en sarcome,une tumeur histologiquement bénigne, c’est-a-dire toujours 
limilée & Vorgane ou elle a pris naissance, en une tumeur maligne, différente par la 
‘structure histologique de ses éléments, différente surtout par leurs propriétés biolo- 
giques, capable de se propager, i distance, dans des organes ou dans des ganglions 
lymphatiques plus ou moins éloignés, capable, en un mot, de se généraliser, — rien ne 
le prouve, rien ne permet de le supposer. 

Que la radiothérapie soit capable de faire naitre, dans la muqueuse ulérine, un épithé- 
lioma, — rien non plus ne le prouve, rien non plus ne permet de le supposer. 

Par contre, la coexistence, dans le corps du méme utérus, de fibro-myomes, lésions 
de la paroi musculaire extraordinairement répandues, et d'un épithélioma, lésion de la 
muqueuse heureusement beaucoup moins commune, n’est pas un fail rare, exceptionnel, 
mais in fait dont la fréquence, en dehors de tout traitement, peut atteindre jusqu’d 
» pour 100 des cas observés. 

La possibilité de cetle coexistence doit done toujours étre présente a Vesprit du 
radiothérapeute, avant, pendant el aprés le traitement. 

Il s'agil d'ailleurs dun diagnostic souvent trés difficile ef méme impossible, toul 
au moins au débul, puisque, pendant une premiére période, l’épithélioma de la muqueuse 
du corps ulérin ne se révéle encore par aucun symptome et que seul le fibrome est appa- 
rent au toucher el au palper combinés. A la période suivante ot, pendant un certain 
temps. des pertes sanguines constituent le premier el unique symptome de l’épithélioma 
intra-ulérin, le diagnostic nest guére moins ardu, puisqu’on a tout naturellement tendance 
a confondre ces hémorragies avec celles que provoque le fibrome. 

Sans insister davantage sur les difficultés d'un diagnostic précoce, on voit combien 
il est nécessaire non seulement qu’avant le traitement les malades soient soigneusement 
examinées, mais qua chaque séance le radiothérapeute senquiére des moindres troubles 
fonctionnels éprouyés par les malades en traitement, quil les palpe altentivement, qu'il 
mesure et note exactement les dimensions de la tumeur utérine en tenant comple de sa 
sensibilité ala pression, qu'il les suive quand le traitement semble terminé et qu’a divers 
intervalles, pendant elapreés le traitement, ilpratique avec soin le toucher vaginal, qu’au 
besoin méme exceptionnellement il réclame un curettage suivi d’examen microscopique 
des débris. 

Avant de conseiller la radiothérapie & une femme soupconnée de fibrome, avant de 
la soumettre 4 l'action des rayons X, il est nécessaire, il est indispensable qu'un examen 


(4) Séance du 14 janvier 1920. 


= 
7 
* 
= 
~ 
tre 


des fibro-myomes uterins devant la Societe de Chirurgie. 85 


clinique aussi altentif et aussi complet que possible ail élabli quelle est bien justiciable 
de ce mode de traitement et qu'il présente pour elle les plus grandes chances de succés. 
C’est ce que tour a tour M. Quénu, M. J.-L. Faure et M. Hartmann proclament 4 bon 
droit. Mais 4 qui demander cet examen clinique ? 

Faut-il conclure, avec M. Quénu (') « qu'avant d’étre soumise au traitement radio- 
thérapique, toute femme supposée alteinte de fibrome doit. étre hospilalisée dans un 
service de gynécologie (qu'il soit médical, chirurgical ou obstétrical), pour y étre observée 
el suivie plusieurs jours, avant qu'une détermination soit prise?» Dans la grande 
majorilé des cas, ce serail, je crois, exiger plus que le nécessaire. 

Convient-il de dire, avec M. J.-L. Faure (*) : « Il faut que les malades aillent voir le 
chirurgien qui seul peut les examiner comme elles doivent |’étre et seul doit décider. » ? 

Je préfére, pour ma part, dans Lous les cas oti j'ai le moindre doute sur le diagnostic, 
faire appel au jugement d'un gynécologue qui ne soil ni chirurgien ni radiothérapeute 
lel que mon collégue de Phopital Saint-Antoine, M. Siredey, ou mon maitre M. Pinard. 
Je nen revendique pas moins pour les radiothérapeutes s‘ils sont, comme ils doivent 
létre, des médecins instruils et des cliniciens expérimentés, le droit de pratiquer eux- 
mémes Pexamen clinique des malades qui leur sont adressées ou qui les consultent et de 
donner a ces malades, en toule connaissance de cause, un avis appuyé sur lexpérience 
acquise dans la pratique de la radiothérapie. 

M. Quénu ajoute (*) : « Je voudrais que les radiothérapeutes n'eussent pas seuls la 
responsabilité des indications thérapeuliques et du traitement, ils ont du reste le plus 
grand intérét a ne pas étre les seuls témoins de leurs cures el & pouvoir élre renseignés 
sur les suites lointaines du traitement. » 

Je suis enli¢rement d’accord avec M. Quénu, jamais nos cures nauront trop de 
lémoins, jamais nous ne serons trop exaclement renseignés sur les suiles lointaines de 
la radiothérapic. Ce que nous demandons a nos confréres, médecins, chirurgiens ou 
gynécologues, c'est de vérifier nos résullals thérapeutiques, nos observations, nos inter- 
prélalions; nous ne leur demandons pas de nous croire sur parole, mais de croire le 
lémoignage de leurs yeux el de leurs doigts. Le doute scientifique est un devoir, encore 
doit-il céder Vévidence des faits bien constalés, si extraordinaires qu ils paraissent. 
M. Routier donne de ses doutes, légilimes elrespectables, une raison singuliére (‘) : « Je 
ne puis m’empécher de conserver un certain sceplicisme, peut-élre parce que naturelle- 
ment j'ai Loujours eu une cerlaine méfiance, presque de la répulsion, pour tout ce qui est 
mystérieux. » Cependant, 4 la méme séance de la Société de Chirurgie, M. Routier 
apporte une obsertion de lymphosarcome de lamygdale traité par le radium qu'il com- 
mente en ces termes : « Cest un beau cas de traitement par le radium dune tumeur 
que nul chirurgien n’aurait songé a enlever. » En quoi la régression d'un lympho-sarcome 
sous Vinfluence du rayonnement du radium est-elle moins inyslérieuse que celle dun 
fibro-myome sous Vinfluence du rayonnement de Réntgen, surlout, nous le savons 
aujourd’hui, alors que rayons y el rayons de Réntgen sont des radiations de méme 
nature, qui possédent les mémes propriétés physiques, exercent les mémes actions biolo- 
giques et produisent les mémes effets thérapeutiques? 

survre.) 


(') Seance du 17 décembre 1919, — (?) Séance du 14 janvier 1920. — (5) Séance du 17 décembre 1919. 
(‘) Séance du 17 décembre 1919. 
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APPAREILS NOUVEAUX 


LE LABORATOIRE DE DEVELOPPEMENT 
DU MEDECIN RADIOLOGISTE 


Par MM. H. BECLERE et P. VAULE 


En radiographie, il existe un point capital : le parfait développement de la plaque photo- 
graphique. Qu'importe en effet d’avoir une belle et bonne installation radiogéne? Qwimporte 
d’avoir de bonnes plaques et de bons produits si le développement est mal conduit ! 

Or, dans nombre dinstallations radiologiques, pour ne pas dire dans presque loules, nous 
avons maintes fois constaté que le laboratoire de développement laissait fort a désirer. On 
attache généralement si peu d'importance a celle annexe! Et pourtant n’est-ce pas avee un bon 

cliché bien pris, normale- 
2 menl posé mais surtout et 
4 iia 3 8 nous insislons; convenable- 


_—— ment développé qwil est le 
plus facile de faire un bon et 
sérieux diagnostic et donner 
au médecin ou au chirurgien 
en méme temps que des indi- 
A B calions précises une épreuve 
qui par elle-méme permettra 
de conlempler instantané- 
ment el de maniére sdre 
ioule l'ampleur des lésions? 
Combien avons-nous vus de 
clichés qui eussent été par- 
fails avaient été mieux 

ord développés. 
x Fig. 1. — Laboratoire idéal. Plan. Que faut-il done pour 
A. Laboratoire de développement. — B. Piéce pour le chargement. — ¢. Entrée en bien révéler une image la- 
accessoires. — 8. Table pour les chargements. — 9. Armoire-réserve des plaques. — UN laboratoire convenable- 
10-10". Radiateurs. ment installé, propre et pra- 


10 10’ 


lique. 
C'est de cetle partie « matériel » que nous allons parler. Une aulre fois nous disculerons 
de la conduite des différentes manipulations pholographiques. 


Emplacement. — Avant lout, il faut choisir un local plutot vaste qu’étroit, haut de plafond, 
bien aéré el sec, est une erreur de croire qu'un simple réduit est suffisant. Pour manipuler de 
grands formats, il faut de la place et, si la canicule venue, on ne veul pas élouffer, il y faut de 
lair. Done, emplacement aussi vaste que possible, sans exagératlion. Les fenétres ne seront pas 
un obstacle, au contraire. On en masquera soigneusement les vilres 4 lVaide de cartons el de 
toile imperméable. 

Nous conseillons, aulant que possible, de scinder le local en deux parties inégales (fig. 1. 
La pelile piéce servira uniquement au chargement el au déchargement des chassis avec écrans 
renforgateurs ou des pocheltes. Si elle est suflisamment séche on Uutilisera également comme 
magasin aux plaques et aux écrans renforealeurs. 

L’aulre piéce, plus grande, sera erclusivement réservée aux développements et différentes 
manipulations liquides. 
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Casier a cuvettes : Evier. — Sur le colé le plus large de ce laboratoire on disposera au 
centre le casier 4 cuvetles que lout menuisier pourra construire (fig. 2). Sur ce casier, on 
fera installer un vaste évier; il faul pouvoir y placer au moins deux cuvettes 50 >< 40 cole a cole. 
Le meilleur et le plus durable est composé d'une caisse en chéne doublée de plomb d’au iioins 
5 millimétres d’épaisseur. Il ne faut jamais employer le zine qui se désagrége trés rapidement 
au contact des différents produits, 

A Vintérieur de cel évier sera placé un tablier de latles de chéne, disposé de telle sorte 
que la partie supérieure soit en contre-bas de 5 4 6 em. des bords supérieurs de l’évier; de 
celle fagon, on évilera loule projection de liquide en dehors et les cuvettes ne baigneront pas. 
L'évier sera légérement incliné vers un angle of sera aménagé le tuyau de vidange avee siphon 
de gros diameétre. I faut 
lenir comple, en effet, des 
débris de gélatine, colon, 3 
papier, elc..., qui peuvent 


libre réduit. Mit = 
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Armoire. — A droile 
de cet évier on fera installer {° 1° 
une pelile armoire a Liroirs. 
A gauche, une planche gar- 6 
nie de plomb destinée au 7 
bain ficateur que Von isolera 
le plus possible. (| 


Bac a lavage; paniers 


laveurs. — A gauche du Fig. 2. — Laboratoire idéal. Perspective. 

hain fixaleur se placera le 4. Casier 4 cuvettes — 2. Evier. — 3. Lanterne(R = rhéostat). — 4. Pelile armoire. — 
aver nanierc 5. Cuvette a hypo. — 6-6’. Planches — 7. Bae a lavage. — Robinets avee 
bac a lavage, caoulchoue et pomme darrosoir. — 9-9’. Lampes ¢lectriques. 10. Verrerie. 


laveurs pour les différents 11 Chassis-presses. — 12. Produits courants. 

formats. Ce bac, comme 

l'évier, sera conslilué par une forle caisse doublée de 5 millimetres d’épaisseur de plomb avec 
siphon et trop plein de stireté; Vhyposulfite de soude, corps lourd, devant toujours élre aspiré 
par la partie inférieure si lon veut un lavage rapide et parfait. 


Lanterne. — Au-dessus de I’¢vier et au centre, sera fixée la lanterne. Toute attention doit 
‘tre porlée sur cel accessoire. Il s'agil d’y voir clair sans voiler les plaques. La lanterne que 
nous possédons est trés pratique. Nous lavons fait spécialement construire. Comme elle nous 
donne la plus entliére satisfaction, nous allons la décrire ici. A droite : un éclairage rouge rubis 
absolument inaclinique constitué par deux feuilles de papier « Virida » jaune et quatre feuilles 
de papier « Rubra » placés entre deux verres 50>< 40. A gauche : l’éclairage jaune pour le 
développement des 5 papiers au gélalino-bromure el examen des clichés a} bao, I] est constitué 
par trois feuilles de papier Virida jaune également entre deux verres 50 >< 40. Sur le coté droit 
de la lanterne dont l’éclairage est électrique nous avons monté un petil rhéostat de Gaiffe pour 
augmenter ou diminuer Vintensité lumineuse suivant le travail et la rapidilé des plaques et 
aussi pour mainlenir aussi constantes que possible les différentes variations de tension du 
secteur. A la fin du développement, les plaques ayant perdu beaucoup de leur sensibilité, un 
coup de manette permet d’augmenter instantanément l'intensilé lumineuse et de bien juger 
de la valeur de la plaque avant la mise 4 Ihypo (P. Vaulé). Les lampes a filament de charbon 
sont indépendantes et en dérivation. 


Robinets ; pommes d’arrosoir. — A droite et & gauche de la lanterne seront placés les 
robinels munis de tuyaux de caoutchouc lterminés par des pommes d’arrosoir si lon ne veut pas 
délériorer les émulsions. Tous les robinels ne sont pas pratiques; généralement il faut dévisser 
el revisser pour avoir la pression ; c est long et incommode, surtout dans l’obscurité. 

Nous conseillons de prendre le robinet a levier de Bine (dit le Franeais): il donne instanta- 
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nément la pression et si lon veut un jet continu; une manette permet d’en régler le débil. 
Au-dessus du bac é lavage sera disposé un troisiéme robinet. 


Etagéres et divers. — A droite et A gauche de la lanterne on fera installer deux petites 
étageres pour les accessoires courants, tels que entonnoirs, verres gradués, éprouvettes, 
chassis, ete.... Sous ces élagéres une lampe blanche a droite et a gauche suivant la figure. 


Au-dessus de la lanterne, une grande planche pour les solutions courantes. Sur le coté 
gauche du laboratoire sera placée une table pour les séchoirs. On y placera également un pelit 
réchaud a gaz pour la préparation des révélateurs et auttes solulions. Sur le coté opposé, un 
pelit placard abrilera les produits toxiques et les accessoires tels que: trébuchet, capsules, 
matras, elc., elc. 

En cas de travail intensif et si l'on eraint de répandre de Veau dans la piéce, une bonne 
pratique pour éviter de se mouiller les pieds est de faire incliner légérement la cimentation et 
de ménager de petites rigoles avec vidange dans un angle. On complétera ce dispositif par des 
chassis de lattes que l'on placera a terre devant le casier a cuvettes et sur toute la largeur du 
laboratoire. De cette fagon, on manipulera aisément et dans les meilleures conditions de pro- 
preté. Sous la planche a hypo seront placées deux ou trois autres planches qui permettront de 
placer, le cas échéant, les cuveltes contenant les solutions renforgatrices ou réductrices. 


Etanchéité de la chambre noire. — On veillera avec le plus grand soin a ce quwaucun filet 
de lumiére blanche ne pénétre dans le laboratoire ; le plus str moyen de constater le moindre 
passage est de s'enfermer au moins vingt minutes dans le local; ce n’est guére qu'au bout de ce 
laps de temps que par bonne lumiére extérieure on aperceyra les moindres interstices qu'il 
faudra boucher aussilot. 


Peinture du laboratoire. — Le laboratoire sera partoul ripoliné. A propos de peinture, 
nous ne saurions trop nous élever contre une tendance généralement adoptée el qui consisle a 
peindre Vintérieur du laboratoire d'une teinte sombre, le plus souvent en noir, pourquoi? 
Nombre de personnes ne se rendent pas comple que les murs n’émeltent pas de lumiére mais 
réfléchissent les rayons incidents émis par toute source lumineuse. Si donc, Pétanchéité a la 
lumiére blanche est parfaite, le mieux sera de peindre les murs en couleur claire. Partant de 
ce principe nous avons fait entiérement ripoliner notre laboratoire en banc el nous n’avons qu’a 
nous en louer. La lumiére rouge réfléchie et diffusée dans tous les coins permet de travailler 
sans talonnement el sans crainte de voiler les préparations sensibles. Mais nous insistons 
encore, il ne faut qu'aucun rayon de lumiére blanche, si faible soit-il, ne pénétre dans le labo- 
‘aloire. Les fenétres seront donc bien calfeutrées. 


Entrée en chicane. ~~ L’entrée du laboratoire se fera en chicane ou mieux encore par une 
double porte, ce qui permettra d’entrer et de sortir 4 Wimporte quel moment et sans risque. 

Voici pour le laboratoire de développement. A coté, dans Vautre petile piéce qui servira a 
charger et a décharger les chassis avec écrans renforcaleurs, que jamais, au grand jamais, on ne 
doit laisser séjourner dans la salle de développement, on installera une grande table a deux 
liroirs; dans un liroir seront les plaques en usage courant, dans l'autre les écrans. 

Au-dessus de cette table et & bonne hauteur, une bonne lampe électrique rubis choisie au 
spectroscope sera ce qui conviendra le mieux pour le chargement. 

A propos de lampes rouges, nous allirons trés sérieusement laltention de nos lecleurs sur 
le voile fréquent des laniernes, cause de tant de déboires! C’est surtout ce quia amené lun de 
nous 4 construire le modéle indiqué plus haut. Dans tous les cas on fera bien d’essayer linac- 
linisme de la lanterne utilisée en placant a environ 50 cm. du verre rouge une petile plaque 
recouverle moilié d'un carton opaqué et que l'on exposera dix minules. Si au développement la 
parlie exposée se traduil par une forte impression, il ne faudra pas hésiter 4 diminuer lintensi!é 
lumineuse soit en changeant les lampes, soit plulol en augmentant le nombre des papiers 
« Rubra ». Si le développement ne décéle qu'un trés léger voile, il peut étre acceptable; mais. 
comme en photographie il vaul mieux pécher par excés de prudence, on fera bien de couvrir la 
cuvelle d'un carton au début du développement et d'ajouter au révélateur quelques goutles 
d’éosine 100, Cette éosine a comme principal avantage d’arréter les rayons actiniques la 
surface du bain. 
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ANALYSES 


RADIOLOGIE 
RAYONS X 


RADIODIAGNOSTIC 


OS. CRANE, ARTICULATIONS 


F. Masmonteil (Paris). — A propos de la patho- 
génie de la maladie de Madelung (Radius bre- 
vior). (Gazette des hdpitaux, 20 Janvier 1920, 
p. 101-105, 4 fig.) 


Observation d’un blessé de guerre qui, A la suite 
dune perte de substance du radius, préseatait une 
déformation du poignet semblable a celle que lon 
observe dans la maladie de Madelung. 

Sur la radiographie de face on voyait : Subluxation 
en haut du radius, au niveau de Varticulation radiocu- 
bitale, produisant l'ascension de la styloide radiale, la 
déviation de la main en valgus et la saillie de la 
téte cubitale. 

Sur la radiographie de profil: Obliquité exagérée de 
linterligne radio-carpien. Le carpe, en hyperextension, 
se trouve placé sur un plan antérieur a celui de Vavant- 
bras simulant ainsi une subluxation palmaire du carpe. 

Cette déformation (subluxation palmaire de la main; 
main en valgus avec saillie de la téle cubitale) se 
corrigeail par quelques mancuvres, on pouvait alter- 
nativement la faire apparaitre ou disparaitre. 

L’A. dit qu’au point de vue pratique, il faut retenir 
que, pour pratiquer une opération radicale dans cette 
affection, le chirurgien devra raccoureir le cubitus. 

Loubier. 


Albertin Cotton (Baltimore). — Quelques types 
rares de fractures. (American Journal of Rant- 
genology, Octobre 1919, n° 10, p. 496-504, 15 tig.) 


Dans ces pages IA. présente une série de fractures 
que l'on rencontre rarement, mais qui cependant sont 
connues et que l'on trouve décrites et méme repré- 
sentées dans les gros trailés de pathologie externe 
ou les trailés spéciaux : néanmoins, article intéres- 
sant, car il réunit ensemble des documents qui sont 
dispersés. WILLIAM VIGNaL. 


E. G. Slesinger (Londres). — Ostéite fibreuse. 
(The Lancet, n° 5019, 8 Novembre 1919, dapreés 
J. Luzoir, in Presse Méd., 28 Janvier 1920, p. 80. 


A propos de deux observations quil rapporte, VA. 
reprend la question si confuse de l’ustéite fibreuse, 
dont il passe en revue l’étiologie, la pathogénie, Pana- 
tomie pathologique, la symptomatologie, le diagnostic 
et le traitement. Dans le premier cas, il s’agissait 
dostéite fibreuse de la partie supérieure de la cuisse. 
Laradiographie montraitune déformation en coxa vara 
avec grosse dilatation transparente de la portion sous 
cervicale du fémur, la transparence se prolongeant 
vers la téte fémorale et vers la diaphyse. 

Le second cas ful observé a Vhumérus 


chez un 


garcon de 12 ans. La radiographie montra une tumeur 


intra-osseuse envahissante qu’on prif pour sar- 
come intra-osseux. LOUBIER. 


Delitala (Bologne). — Anatomie normale et pa- 
thologique du squelette du pied, au point de 
vue de ses lésions traumatiques. (La Chirurgia 
degli organt di movimento, vol. 1, 1917, p. 9, 
21 fig.) 


des recherches personnelles portant sue le 
cadavre et sur les radiogrammes conuservés I'Ins- 
litut Rizzoli depuis quinze ans, lA. s’est efforcé d’éelair- 
cir les points suivants : 

le Ouelles sont les positions qui conviennent le 
mieux A l'étude radiologique du squelette du pied: 

2° Ouels sont les rapports normaux entre les diffé- 
rents os, surtout entre lastragale et le caleanéum: 

3° Quelle est la forme, le nombre et Ja fréquence 
des os surnumeéraires du tarse; 

4 Quels sont les critéres radiographiques 
diagnostic différentiel entre les processus morbides 
entrainant une atrophie ou une destruction Osseuse 
elles néuplasies proprement dites; 

5° Quels sont les criteres radiographiques dans 
le diagnostic des fractures anciennes ou récentes, el 
plus particuliérement dans les lésions osseuses par 
blessures de guerre. 

fl est nécessaire de procéder avee une méthode 
toujours comparable 4 elle-méme si l'on veut obtenir 
des images dans lesquelles les rapports anatomiques 
seront constants. L’A. préconise la position dorso- 
plantaire (ouverture du tube compresseur paralléle a 
du squelette du pied) et la position lrtérale 
externe (bord externe du pied sur la plaque, la plante 
et le tube compresseur étant rigoureusement perpen- 
diculaires 4 la surface sensible. 

Sur les radiogrammes normaux obtenus ainsi, il 
esl possible de fixer des points constants de pseudo 
utruphie, qui doivent étre connus, afin de ne pas les 
confondre avee les foyers de lésions destructives 
vraies. 

Les os surnuméraires du tarse ont des caractéres 
spéciaux qui servent a les dilférencier des fractures 
de lastragale et du caleanéum: cependant on éprouve 
dans certains cas une difficulté extréme a différencier 
los trigone dun arrachement de lapophyse poste- 
rieure de lastragale. 

La tuberculose, selon quelle revél les formes syno- 
viale ou osseuse, donne heu a une atrophie géné- 
ralisée, ou simplement a des lésions destructives 
limitées. Ses localisations électives se trouvent au 
niveau du calcanéum et de lastragale. La radiogra- 
phie y a décelé plusieurs fois Vexistence de foyers 
de la grosseur dun pois en pleine substance spon- 
gieuse. 

Il existe des caractéres nettement différentiels 
entre les formes néoplasiques, ostéomyeélitiques et 
tuberculeuses. Les lésions tuberculeuses du_ sca- 
phoide se distinguent bien de celles dues 4 la inaladie 
de Kohler. 


os 


go Rayons X. 


Les fractures des os du tarse peuvent élre classées 
selon leurs caractéristiques radiologiques. Les unes 
sont décelées avec la plus grande facilité, les autres 
(fractures longitudinales de l’'astragale et du calea- 
neum, fractures incomplétes consolidées) échappent 
au contraire le plus souvent a linvestigation la plus 
minutieuse. 

Un des caractéres pathognomoniques des fractures 
du calcanéum consiste dans la présence d’ombres 
inhabituelles qui se superposent a larchitecture 
normale du caleanéum. Il est di a Venclavement de 
la corticale au milieu de la spongieuse et a la forme 
exubérante du cal. 

Dans les blessures de guerre enfin, [examen radio- 
logique arendu des services inappréciables, soit pour 
localiser des corps élrangers, soit pour déceler des 
fractures, soil pour indiquer des foyers d ostéo- 
myélile. Il permet également de tirer un pronostic 
et Winstituer une thérapeutique efficace, lorsquil 
sagit d’ankyloses totales ou partielles des diverses 
articulations du pied. CHARPY. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


R. d Heucqueville (Paris). — Des diverses mé- 
thodes de rééducation respiratoire. 
Dcembre 1919, ne 12, p. 216.) 


Pour apprécier les indications et la valeur des di- 
verses méthodes de rééducation respiratoire, I'A. 
insiste sur examen spirométrique avec raison 
sur examen radioscopique : 

« Lecamen radioscopique est fort important. Lui 
seul montre dune facon précise les limites d’expan- 
sion de la cage thoracique. Il convient de noter : 

L’angle costo-vertébral et le degré de dépla- 
cement de la cote pendant les mouvements d'inspi- 
ration forcée. Ce dernier est chez Vadulte de 50° en- 
viron. 

2° La forme et la mobilité de la coupole diaphrag- 
matique. Le muscle s’abaisse en moyenne de 6 a 
% centimétres dans les inspirations maxima, chez le 
sujet normal. 

Les adhérences pleurales localisées au sommet ou 
dans les culs-de-sac, sont facilement vérifiées aux 
ravons X. » J. Bevor. 


H. Philippon. — Etude clinique séméiologique 
et thérapeutique de la pleurite du sommet. 
(L'opital, Décembre 1919, n°? 12, p 212.) 


I°A. raméne (@aprés la these de Mile German) a 
trois types la pleurite du sommet : 

Premier type. — Ul correspond aux frottements 
existant seuls. La séreuse a ainsi traduit son dépoli, 
mais celui-ei est léger el ne se manifeste pas anato- 
miquement : sommets conservent leur transparence 
habituelle. 

Deusieme type. — est caractérisé par un voole. 
Celurei recuuvre de facon uniforme et continue le 
sommel malade et la fosse sus-claviculaire. Débor- 
dant souvent leurs limites, il gagne la fosse sous- 
elaviculaire, s’étalant en pénombre de forme trian- 
gulaire a base hilaire. [| donne Vimpression dun flou 
général, dun brouitlard, @une « estompe fondue sur 
toute la zone voilée a laquelle il reste limité » 
(Mile German). Il s’accompagne pas de modifi- 
cations de Vexpansion pulmonaire comme le montre 
le libre jeu des cotes. Lillumination pulmonaire per- 
siste, car de fortes inspirations et surtout la toux 
rendent au sommet Loute sa transparence. On dit que 
le sommet « s’écluire a la towx ». 

Troisiéme type. — Il répond a des lésions anato- 
miques plus marquées. La plévre est épaissie et 
adhére au poumon et surtout a la paroi costale. Le 


voile West plus « Pestompe fondue ». Ilest, par places, 
et surtout a périphérie, renforeé. Tl écorne le 
dome pulmonaire, léchanere, le rétrécit et ce der- 
nier semble allongé dans son diamétre vertical ou 
aplati comme si on Vétirait transversalement. On dil 
que fe sommet est limité. Il semble, en effet, comple- 
tement encerelé pour plus” laisser apparailre 
qu'une petite zone claire qui rappelle Vimage d’une 
caverne. Crest la, véritablement, « le easque de la 
symphyse en dome ». Bridé par des adhérences défi- 
nilives, le sommet a perdu son élasticité et sa mobi- 
Vimage est fixe: la respiration ne la modifie 
pas plus que la toux. On dit que /e sommet « ne 
pas ala towr 

Ce type est un terme ullime d@évolulion un 
mode de guérison. Il correspond radiologiquement a 
ce lype clinique qu’on rencontre si souvent au cours 
des autopsies et ot des adhérences fixent le sommet 
du poumon de fagon définitive et si solidement que 
force est soit de les sectionner au couteau, soit de 
déchirer le parenchyme pulmonaire ». 

Ouvique VA. signale au début de son travail, que 
Vexamen doit porter sur tout le poumon, on aimerait 
lui voir indiquer avee plus de détails Pensemble des 
signes radiologiques qui peuvent faire porter le 
diagnostic depleurite du sommet. 

« Un sommet qui ne s’éclaire pas a la toux » peut 
élre un sommet bridé par une plévre épaisse, mais 
aussi un sommelt dontla densilé s’estaugmentée. Ce 
sont les autres signes révélés par Vexamen des 
champs pulmonaires qui rendent souvent possible 
mais non toujours, un diagnostic dilférentiel. 

J. BeLor. 


Rome et Japiot (Lyon). — Calcul du poumon; 
radiographie. (Lyon Médical, ne 12, 
Decembre 1919, p. 624.) 


Les auteurs figurent calque dune radiographie 
montrant une Ombre ovoide vers la base du champ 
pulmonaire droit et du coté externe (2em>6 em). Ils 
Vattribuent une calcification intra-pulmonaire. 

A notre avis, ilne s’agit pas dun calcul du poumon, 
mais dun abeés sous-pleural, extra-pulmonaire. 

Lorsqu’on fail respirer ce malade, le diaphragme a 
conservé sa mobililé. Or. Vombre en question ne se 
déplace pas avee le poumon qui suit les mouvements 
du diaphragme, mais avee la paroi costale. 

Cette réserve étant faite, Vintervention préeisera 
la nature de ce corps élranger. I. ARCELIN. 


Gosselin (L.) (Caen). — Contribution a lexamen 
radioscopique précoce des lésions thoraciques 
par blessures de guerre. (//iese Paris, 
84 pages, | fig.; Jouve, éditeur.) 


Pour VA. Vexamen radioscopique doit étre fail 
aussilot que possible, afin de donner des renseigne- 
ments précis sur la situalion, le volume, la nature du 
projectile traumatisant, quand il s’agit @une blessure 
de poilrine. Bien fait, et le blessé étant en position 
verlicale, cel examen donne au chirurgien des indi- 
calions précieuses sur lopportunité de son interven- 
tion. Sil y a projectile, on le localisera toujours, de 
facon a éviter des retours fatigants sur la table 
radioscopique. 

Seul Vexamen vertical permet d’apprécier Phémo- 
thorax, s'il y en a un, au point de vue du volume ou 
de la mobilité du liquide, collecté ou non, accompagne 
ou non d'un pneumothorax, avee ou sans déplacement 
du médiastin, avee ou sans troubles du diaphragme. 

Sil y a blessure du coeur, un hémopéricarde se 
diagnostiquera par une ombre cardiaque élargic, 
immobile, véritable sac of le sang estsous pression. 
Sil va plaie médiastinale, on pourra s’en aviser avant 
lapparition de tout symptome clinique parla présence 
dune clarté médiastinale rétrosternale accentuée. 
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Substances radtoactives. 


Enfin étude approfondie du contour diaphragma- 
tigque permettra le diagnostic d'une plaie thoraco- 
abdominale, par l'absence fréquente dépanchement 
pleural, que l’on retrouvera parfois collecté dans le 
petit bassin, ou par la présence, si la blessure siége 
sur la portion gauche du diaphragme, dune zone 
claire sus-diaphragmatique, correspondant a une 
hernie engagée parla boutonniére. Dans un cas IA. 
signale un entrainement de l’épiploon dans la cage 
thoracique par le projectile, et la hernie était alors 
représentée par un « champignon grisatre ». 

Sil ya eu intoxication par les gaz. les signes radio- 
logiques varieront selon Vintensilté de lenpoisonne- 
ment et selon lage de Jalésion. Immédiatement aprés 
lintoxication grave par Pallile, VA. a observé une 
obscurité totale des poumons, une abolition des mou- 
vements du diaphragme, et une obscurité compléte 
des sinus costo-diaphragmaliques. 

Souhailons 4 propos de ce dernier chapitre que la 
censure rigoureuse qui nous avait impiloyablement 
interdit de publier les observations concernant les 
intoxications par le gaz n’ait pas empéché les radio- 
logistes de conserver des précisions sur les lésions 
observées, cara lheure actuelle, nous n’avons encore 


SUBSTANCES 


PHYSIQUE 


Charles Staehling. — Sur la radioactivité de 
uranium. (C. R. Ac. Sc., Décembre 1919.) 


En essayant de dédoubler ’Uran‘um en Ur. | et 
Ur. 2, VA. aconstaté des variations dans l’activité des 
oxydes qui ne lui paraissent pas conciliables avee la 
théorie actuelle de la radioactivite. HG. 


NEOPLASMES 


Routier (Paris). — Lympho-sarcome de l’amyg- 
dale traité par le radium. (Bull. et Mém. de la Sov. 
de Chirurgie, 17 Décembre 19:9, p. 1614-1615.) 


Il s’agissail d'une tumeur, datant de trois mois, de 
l'amygdale gauche, grosse comme un pelilceufde poule, 
avec un ganglion derriére angle de lamachorre. Apres 
trois applications de radium (Dominici), aucune amé- 
lioration n’ayant été constatée, R. fitune incision (celle 
de la ligature de la carotide externe), extirpa le gan- 
glion et enfonea directement dans l'amygdale deux 
tubes de radium qui furent laissés en place 24 heures. 
Quinze jours aprés, ’amygdale était redevenue nor- 
male etsouple. Six ans aprés, apparition d’une tumeur 
aussi grosse sur Vamygdale droite : traitement par 
4 applications de radium (Degrais) : guérison. L’exa- 
men histologique du ganglion enlevé avait montré un 
lymphosareome (Dominiei). AUBOURG. 


André Castex (Paris). — Le radium dans les 
tumeurs malignes des premiéres voies respi- 
ratoires. (Bull. ef Mém. de la Soc. de Med. de 
Paris. Séance du 14 Novembre 1919, p. 29-50.) 


Ayant été témoin de deux guérisons remarquables 
par le radium (bromure ou sulfate), ’A. a eu recours 
a cet agent thérapeutique et rapporte 19 cas person- 
nels sur des sarcomes et épithéliomes des premieres 
voies respiratoires. La technique varie suivant que 
lon s‘adresse aux fosses nasales, & la cavilé buccale, 
au larynx ou a l'wsophage. Il faut souvent avoir re- 
cours soit 4 lanesthésie locale, soit a lanesthésie 
générale. Le tube sera enfoncé tout entier dans la 


aucun travail homogene sur la question, et les diffe 
rents auteurs qui en abordent la discussion sont en 
contradiction les uns avec les autres. Cuarry. 


William A. Evans (Detroit). — Signification des 
ombres annulaires. (American Journal of Raent- 
genology, Oclobre (19, n°’ 10, p. 510-512, 4 fig.) 
Souvent, trop souvent daprés Evans, les ombres 

annulaires du poumon sont prises pour des cavernes. 

alors quen réalité il s’agit de petits pneumothorax 
circonserits. Voici, d’aprés quels sont les signes 
différentiels. 

Les contours d'une caverne sont irréguliers et 
Vombre périphérique varie par endroits de densité, 
celle ombre se perd insensiblement en se dégradant 
dans les tissus environnants. De plus, en examinant 
réguliérement son malade toutes les semaines, on ne 
notera presque aucune différence s'il s’agil d’une 
caverne alors que l'on notera des modifications assez 
importantes méme au bout d’une semaine si lon est 
en présence d’un pneumo-thorax localisé. 

Wittiam VIGNAL. 


RADIOACTIVES 


tumeur pour éviter la radiumdermite du voisinage et 
restera en place, retenu par un fil fixé a l’extérieur, 
24, 56 ou 48 heures suivant la tolérance du malade. 

Les effets immédiats sont: la tumeur se ratatine 
plus ou moins et la douleur diminue souvent. 

Tous les néoplasmes ne sont pas radio-sensibles au 
méme degré et c'est dans les épithéliomes de la 
langue, du larynx et de l'uesophage que €. a eu les 
moins bons résultats. 

Les grandes indications sont : 

1° les cas ot Vexérése serait malaisée ou risquée: 

2° les cas of la tumeur est inattaquable chirurgica- 
lement de par son siége. Loubier 


L. Bérard ct Ch. Dunet (Lyon). — Sarcome du 
maxillaire inférieur. Hemirésection, récidives 
multiples traitées par la radiumthérapie et 
les injections d’électro-cupro-sélénium, gué- 
rison. }(Lyon medical, Tome CXXVIII, ne 12, 
Décembre 1919, p. 597-600.) 


Observation trés détaillée Wun militaire agé de 
27 ans qui présente un sarcome du maxillaire inférieur. 

Malgré une large résection duo maxillaire inférieur, 
un bourgeon suspectapparailt dés la semaine suivante 
dans le sillon gingivo-jugal. 

Malgré trois applications de radium par Mme Mou- 
let (les doses ne sont pas indiquées) Ja récidive 
continue et les douleurs sont des plus violentes. 

Sous Vinspiration du D* Tellier il est injeeté 22 ce. 
délectro-selenium Clin en cing injections et 55 ce. 
Wélectro-cuprol Clin en onze injections, toutes intra- 
musculaires. 

Les douleurs s’amendent. le bourgeon suspect se 
cicatrise et le malade engraisse de 20 kg. 

La cicatrisaion est parfaite six mois plus tard. 

ARCELIN. 


Russell, H. Boggs (Pittsburg). — Le traitement 
des tumeurs malignes par des méthodes combi- 
nées. (The American Journal of Rwitgenoloyy, 
Octobre 191), n°? 10, p. 481-488. ) 

Dans le traitement des tumeurs malignes il convient 

de combiner la radiumthérapie, la radiothérapie, l'é- 

lectro-coagulation et la chirurgie; car il est prouvé a 
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Vheure actuelle que la chirurgie seule est ineflicace 
et que souvent, au contraire, elle hate l'apparition 
des métastases. 

Suivant les cas il faut d’abord utiliser les radiations, 
rélectro-coagulation ou Vintervention sanglante. 

Dans les épithéliomes de la lévre inférieure, par 
exemple, On Commencera par faire des applications 
de radium en placant un tube en dedans de la lévre, 
un autre en dehors, un autre sur la partie supérieure. 

Puis on aura soin dirradier méthodiquement les 
glandes sous-maxillaires, sub-linguales et la chaine 
cervicale des ganglions lymphatiques. Enfin l'on ter- 
minera par l’électrocoagulation de la lésion. 

Dans les cancers du sein on utilisera surtout les 
rayons Xet l'on aura soinde soumettre Aleuraction une 
large zone dépassant de plusieurs centimétres celle 
qui cliniquement parait atleinte. Puis il faudra atta- 
quer, et vigoureusement, les lymphatiques. La tech- 
nique de lA. est la suivante. Il irradie : 

le Toute la partie antérieure du thorax, de la eclavi- 
cule jusques en dessous du bord inférieur du foie. 

La région axillaire. 

La région sus-claviculaire en dirigeant d@abord 
les rayons obliquement en dedans vers les ganglions 
cervicaux, puis directement en bas en traversant 
lépaule sur la région axillaire, puis au travers de la 
clavicule avant en arriére et d’arriére en avant, enfin 
obliquement au bas de la face postérieure vers la face 
antérieure, 

# Les régions sus- et sous-scapulaire, la région sous 
scapulaire du lobe sain peut ne pas étre irradiée. 

> Le médiastin (avant en arriére et vice versa: le 
sein non atteint doit aussi étre irradic. 

6 La région épigastrique qu'il ne faut jamais oublier. 

Le cancer de Vutérus, surtout celui du col, doit étre 
traité par le radium, car lon sait que la muqueuse 
vaginale est de 548 fois moins sensible aux radiations 
que Ja peau de abdomen. Les ganglions inguinaux 
et autres seront traités par les rayons X. 

WILLIAM VIGNAL 


E. G. Pfahler (Philadelphie). — Le radium com- 
biné avec l’électro-coagulation; chirurgie et ra- 
diothérapie profonde dans le traitement des 
affections malignes. (American Journal of Rant- 
yenology, Octobre 1919, n° 10, p. 488-495.) 


Selon Pfahler, il convient de traiter les tumeurs 
maliznes de la facon suivante. 

le Les irradier; sices Lumeurs sont situées dans des 
cavilés ou sur des muqueuses on aura recours au 
radium, dans les autres cas aux rayons X. De méme 
on irradiera le réseau lymrphatique correspondant a 
Yorgane atteint. 

Dés que ces irradiations seront terminées, on aura 
recours a Vintervention sanglante ou a l’électrocoa- 
gulation suivant les cas, puis de nouveau on aura 
recours ala radiothérapie profonde, c’est-a-dire en irra- 
diant les lymphatiques pour prévenir les métastases. 
En suivant cette technique PA. a eu ainsi plusieurs 
cas de guérison dans des cancers de la bouche, de 
lwsophage, de Pulérus, de la vessie, du rectum dont 
il relate les observations. WILLIAM VIGNAL. 


SANG ET GLANDES 


William B. H. Aikins (Toronto). — Radiumthé- 
rapie dans I’hyperthyroidisme et remarques sur 
le systeme des glandes endocrines. (ltadium, 
édited and published by Ch. H. Viol et Will. 
Cameron, Pittsburg, Vol. XII, Mars 1919, ne 6. 
Lecture faite at the meeting of the American 

Radium Society, Chicago, 15 Juin 1918.) 


LA. a traité, ily a huit ans, deux cas d’hyperthyroi- 
disme. La persistance des résultats obtenus justifie 
lemploide la radiumthérapie dans les troubles de la 
fonction thyroidienne. 45 cas ont été soumis au trai- 
tement sur lesquels 25 ont été cliniquement guéris; 
la tachycardie, le tremblement et lagitation ont dis- 
paru ainsi que les symptomes d’hypersécrétion de 
Ja glande. Dans 17 eas il y a eu une ameélioration, 
mais on n’a pas oblenu une cessation complete des 
symptomes morbides. La glande thyroide elle-méme 
a diminué de volume chez 19 malades seulement, 
6 fois iln’y eut pas de diminution de la glande quoique 
lous les syimptomes aient complétement disparu. 

L‘apparition du goilre exophtalmique suivant labla- 
tion des ovaires a élé observée dans deux ou trois 
cas, montrant la relation qui existe entre les organes 
4 sécrétion interne. 

L’A. faitobserver la plus grande fréquence du goitre 
exophtalmique chez la femme. Ceci prouve l'étroite 
relation qui existe entre la glande thyroide et les 
organes génitaux, et Vinfluence de la séerétion ova- 
rienne sur la thyroide. Cette relation est encore rendue 
évidente par le fait que le goitre exophtalmique 
apparait plus fréquemment au momentde la puberté, 
pendant l’époque de la menstruation, et aprés la mé- 
nopause, Suivent quelques remarques sur Vinfluence 
de la séerélion thyroidienne, sur Ja menstruation et 
la puberté, sur la glande thyroide et la grossesse, 
surlathyroide et la ménopause; remarques qui ne 
font dailleurs que rappeler des notions bien connues. 

L’A. rapporte lopinion de Blais Bell sur les rela- 
tion qui existent entre le systéme génital et la thy- 
roide; Blais Bell dit que, dans l'avenir, « les gynéco- 
logistes devront considérer que chacune des glandes 
endocrines est absolument indispensable 4 Vharmonie 
des fonctions génilales! » 

On peut regretter que ’A.,aprés ces considérations 
générales intéressantes, ne donne aucun renseigne- 
ment sur la technique suivie dans le traitement des 
49 cas Vhyperthyroidisme qu'il a traités. 

SIMONE LABORDE. 
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S. M. O. Clark (Chicago). — V’utilisation du ra- 
dium dans cinquante cas d’hémorragie utérine. 
(The Journal of the American Medical Asso- 
ciation, n° 15, 27 Sept. 1919; apres J. Luzoir - 
in Presse Med., 7 Janvier 1920, p. 18.) 


D’apres C. Vemploi du radium est tndiqué : te chez 
les femmes jeunes atteintes dhémorragies abon- 
dantes, ol, le curettage et Vopothérapie n’ayant 
donné aucun résultat, on serait obligé dintervenir 
chirurgicalement. Dans ce groupe, sur cing cas, on 
obtint dans 4 la suppression compléte des régles: 

2° Dans les cas de dysménorrhée sérieuse et rebelle, 
PA. cite 12 cas ot il a utilisé le radium; 

5° Dans les métrites chroniques ayant résisté aux 
trailements habituels elt notamment au curettage, 
lA. estime que le radium est préférable a Vhyste 
rectomie. Sur 55 cas traités par la radiumthérapie 
C. n’a eu qu'un insucces. LoUBIER. 


J. G. Clark (Chicago). — Le traitement des fibro- 
mes utérins par le radium. (The Journa! of the 
American Medical Association, 27 Sept. V9, 
d’aprés J. Luzoir in Presse Med., 7 Jany. 1920, 
p. 18.) 

L’A. a traité 150 cas de fibro-myomes utérins par 
le radium. n’a connu que 4 insucces, mais 
traité ni les fibromes infectés ou compliqués de sal- 
pingite. ni les fibromes A eonsistanee caleaire ou 
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carlilagineuse, niles fibromes trop yolumineux (plus 
gros quun utérus de 5 mois). 

Vers age de la ménopause C. emploie un tube de 
50 milligr. de radium qui reste 24 heures dans la 
cavité utérine. La malade reste aulit pendant 5 jours. 

Chez les femmes de moins de 40 ans il fait des 
applications plus courtes heures seulement). 
(/A. a pu ainsi éviter la ménopause artificielle, qui 
est cependant, en général, la conséquence du_trai- 
tement par le radium. LouBIER. 


Hovard A. Kelly (Baltimore). — Deux cent-dix 
fibromes traités par le radium. ‘Radium, Pitts- 
burg, vol. XIII, Mai 1919, n° 2. Extrait from 
Surgery, Gynecology and Obstetrics, XXVII, 
402-409, October 1918.) 


Pour le traitement des fibromes, auteur a com- 
plétement abandonné la chirurgie et emploie le trai- 
tement par le radium qui permet d’obtenir : 

lo Lrarrét des hémorragies et de la menstruation ; 

2° La diminution des tumeurs: 

53° Dans beaucoup de cas la disparition des tu- 

” Dans quelques cas, méme aprés deux ans, le 
retour de la menstruation. 

La technique est différente suivant les cas; on 
nagit pasde la méme maniére pour traiter une petite 
tumeur ou un fibrome de grandes dimensions: si un 
fibrome sous-muqueux obstrue le canal cervical, 
empéchant Vintroduetion duo radium, une méthode 
différente doit étre employée. Si lon désire le retour 
de la menstruation, les ovaires doivent étre protégés 
pendant Vapplication. Il mest pas rare de voir la 
lumeur recommencer a croitre, quand la menstruation 
nest pas arrélée. Cependant VA. pense que le 
radium agit surtout sur les cellules du fibrome et 
que la diminution de la tumeur dépend a un moindre 
degré de larrét de Ja fonction ovarienne. 

Une seule dose intra-ulérine de 1500 millicuries- 
heures est suffisante pour produire une aménorrhée 
une diminution ou une disparition de la tumeur. 
On obtient le méme résultat avet gramme de 
radium placé & « 4 pouces » de la peau, et irradiant 
les différents points de la tumeur pendant 24 heures, 
On peut choisir Pune ou Vautre de ces deux méthodes 
ou les combiner. 

Pour une application interne de 5 heures avec 
200 millicuries @émanation un petit tube de verre est 
placé dans un tube de métal assez épais pour ne 
laisser passer que les ravons y. Celui-ci est mis a 
Vextrémité sonde intra-utérine et Vappareil ne 
reste pas plus dune demi-heure sur chaque point, la 
sonde étant déplacée en moyenne six fois en la tour- 
nant de droite & gauche et en la retirant d'un centi- 
inétre a la fois. 

Pour les traitements externes, dans le bul de rac- 
courcir le temps, (auteur emploie 445 grammes de 
radium appliqué en 5 a6 heures. Une seconde appli- 
cation peul étre faite au bout de 5 ou 4 mois si l’on 
désire maintenir laménorrhée et obtenir la disparition 
compléte du fibrome. 

Faisons remarquer que la méthode dirradiation 
intra-utérine des différents points du fibrome est 
celle quwutilisait Chéron en se servant d'une lige 
graduée construite pour cet usage. 

Virradiation distance n’est pas habituellement 
employée en France, car elle nécessite de grosses 
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quantités de radium. Cette méthode qui permet une 
irradiation plus uniforme de la tumeur, est suscep- 
tible de produire d’excellents résultats. Néanmoins 
ce procédé et Vemploi de doses aussi considérables 
nécessite la mise au point dune technique spéciale 
permettant de canaliser le rayonnement afin dobtenir 
la protection des tissus, sains. La manipulation de 
telles quantités de radium rend difficile aussi la pro 

tection du médecin. SIMONE LABORDE. 


Leda J. Stacy M. D. (Mayo Clinic Rochester). - 
Le traitement des ménorragies par le radium. 
(Hiadium edited and published by Ch. H. Viol et 
W. Cameron, Pittsburg, vol. XIII, avril 1914, 
n°? 4. Extrait de’ Minnesota Medicine, vol. 11, 
Mars 1919.) 


L’auteur passe d’abord en revue les causes prin- 
cipales des hémorragies : les ménorragies de la pre- 
miére période de la fonction menstruelle sont dues 
le plus souvent 4 un trouble des glandes 4 sécrétion 
interne. Les ménorragies de la deuxiéme et troisiéme 
période sont dues 4 la présence de myomes ulérins. 
de polypes ou de carcinomes. 

Les diverses théories qui tentent d’expliquer 
Vaction du radium sur les ménorragies sont brie- 
vement rappelées : le rayons 6 et y produisent une 
endartérite qui améne Voblitération des vaisseauy 
sanguins (Wickham); les follicules de “Graaf sont 
détruits apres exposition aux rayons X ou aux 
rayons y (Horowitz): la diminution de volume des 
fibromes et la cessation des hémorragies sont dues 
a Vanémie qui suit Voblitération des vaisseaux san- 
guins (Nelly et Burmann). 

Le radium est employé 4 la Clinique Mayo depuis 
1915 dans les eas suivants : hémorragies de la mé- 
nopause; menstruation profuse chez les jeunes 
femmes quand il existe de petits fibromes sous-mu- 
queux ou lorsquil ny a pas de grosses lésions dé- 
montrables, et dans les cas de gros myomes oti lin- 
tervention chirurgicale est contre-indiquée. 

La technique employée consiste dans Vintroduction 
du radium dans le col de Putérus aprés dilatation. 
Le tube de verre contenant le radium est placé dans 
un tube dargent de 0 mm. 5 d’épaisseur placé dans 
un tube de caoutchoue de 0 mm. 5 dépaisseur. Le 
dosage varie avee Page de la malade et suivant la 
présence ou Vabsence de tumeur : chez les jeunes 
femmes sans tumeur apparente, el chez qui on désire 
garder la fonction menstruelle, on fait une appli 
cation de 50 mgr. élément pendant 4 4 6 heures. 
Chez les femmes agées, pour arréter complétement 
la menstruation, il est nécessaire d’employer 50 mer. 
pendant 10 4 12 heures. 

On attend 5 mois avant de répeéter le traitement; si 
aprés ce temps les ménorragies n’ont pas cessé, on 
fait une seconde application. 

Les résullats obtenus permettent a auteur de con- 
clure que le radium est le traitement de choix dans 
les affections énumérées plus haut. 

En résumé, ce travail confirme ce que nous savions 
de Vaction du radium sur les hémorragies et les 
fibro-myomes. 

Toutefois les dosages employés paraissent un peu 
faibles pour obtenir des résultats définitifs. 


SIMONE LABORDE. 
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Erlacher Philipp (Graz). — Une nouvelle mé- 
thode pour |’examen direct et immédiat de l’exci- 
tabiliteé faradique des muscles paralysés. 
(Minch. Med. Wochenschr , n° 47,21 Novembre 
1919, p. 1542-1543.) 


Wexcitabilité faradique dun muscle séparé de son 
nerf moteur persiste — comme lavait déja montré 
Perthes — assez longlemps et on peut encore trouver 
une contraction bien nette environ 18 mois aprés la 
section nerveuse 4 conditionde chercher cette contrac- 
tion sur le muscle mis a nu et demployer des inten- 
sités sulfisantes. L’inconvénient de cetle méthode est 
que examen ne peut étre fait que sur unsujet anes- 
thésié et ayant le muscle 4 nu. L’A. a apporté une 
modification heureuse en remplacant les éleetrodes- 
tampons par deux aiguilles stérilisées qu'il enfonce 
dans le musele & examiner a travers la peau a une 
profondeur de 8-15 mm. Les deux aiguilles sont dis- 
tantesde 2 em. environ. Il n'y a plus besoin ni d’opé- 
ration, ni d’anesthésie. La douleur ressentie par le 
sujet est minime, pas plus grande que celle produite 
par une simple piqure. 

Un courant électrique trés faible produit une 
contraction des faisceaux musculaires compris entre 
les aiguilles, ce dont on s’apercoit par le mouvement 
des aiguilles. Une intensité plus forte produit l’effet 
moteur, mais cette intensité est de beaucoup inférieure 
4 celle qu’on doit employer avec les électrodes cuta- 
nees. Boner. 


APPLICATIONS CLINIQUES 


E. Baudouin et P. Lantuejoul (Paris). — Les 
troubles moteurs dans le zona. (Gasette des 
Hopitawr, 82, 27 et 30 Décembre 1919, 
p. 1293-1299.) 


Le prof. Hardy en 1879 avait signalé qu’on observait 
parfois 4 la suite dune éruption de zona des phé- 
nomeénes de paralysie. Depuis, quelques auteurs ont 
rapporté des cas de paralysies zostériennes. Quoi qu’il 
en soit, les troubles moteurs sont une complication 
rare du zona et, lorsqu'ils surviennent, c'est plutot a 
la face, au cou et au membre supérieur. Dans le 
zona intercostal, cependant fréquent, on n’a signalé 
aucune complication motrice. 

La paralysie débute, en général. dune facon insi- 
dieuse, elle est unilatérale. duo méme edté que le 
zona et ne sacecompagne jamais de contractures. La 
topographie est radiculaire. On constate en méme 
temps des troubles de la sensibilité, des troubles des 
réflexes et des troubles trophiques. 

Enfin on constate des troubles des réactions élec- 
triques qui se traduisent soit par de la R. D. totale ou 
partielle, soit par de Vhypoexeitabilité avec réactions 
qualitatives normales. Les troubles moteurs appa- 
raissent, en général, quelques jours aprés léruption. 
La paralysie peut durer quelques jours, des semaines 
et méme des mois: mais guérit, en général, sans 
laisser de traces. 

Les A. passent en revue les différents types elini- 
ques suivant le siége des troubles moteurs :; paraly- 


sie faciale, paralysie du membre supérieur. Un seul 
cas a été signalé par Hardy au membre inférieur dans 
le domaine du nerf scialique. La non-constatation des 
troubles moteurs a Ja suite du zona intercostal parait 
s’expliquer parla difficulté du diagnostic clinique des 
paralysies correspondant 4 cette localisation. 
LovuBIER. 


Crouzon et Bouttier (Paris'. — Sur une variéte 
singuliére d’amyotrophie familiale. (Bu//. ef 
Mém. dela Soc. Méd. des hdpitaux, 25 Décembre 
1919, p. 1097-1112, 2 fig.) 

Observations de trois sceurs atteintes d’une maladie 
familiale complexe et observées a la Salpétriére. 

L’observ. I est la plus lypique et la plus compléte. 
En effet, c’est dans celle-la que les caractéres de cette 
maladie familiale se trouvent au complet : 

fe Symptomes d'ordre encéphalique (troubles de 
la parole et modification des muscles de la face). 

2) SymplOomes d’allure amyotrophique (atrophie 
musculaire et troubles moteurs prédominant au ni- 
veau de la ceinture seapulaire avee ébauche de 
réaction myotonique). 

3° Symptomes d’allure polynévritique ou myélopa- 
thique (amyolrophie des membres inférieurs, abolition 
des réflexes tendineux et troubles des réactions élec- 
triques 4 caraclére névritique). 

Leramen électrique pratiqué par le D' Bourguignon 
a montré dans Vobserv. /. 

Aux membres inféricurs. Lenteur et galvano- 
tonus dans le sciatique poplilé externe des deux 
cotés. Inexcitabilité galvanique et faradique du nerf. 
Contractions vives avec forte hyperexcitabilité fara- 
dique du nerf dans le sciatique poplité interne. 
Contractions vives de trés faible amplitude avec trés 
forte hypoexcitabilité du nerf dans le crural. 

2° Aue membres supérieurs. Réactions sensible- 
ment normales. Ebauche de myotonie dans le tra- 
péze cervical gauche. 

3° A lu face. Réactions normales dans le facial. 
Hypoexcitabilité faradique et galvanique dans la 
langue. 

Dans Vobserv. II, Pecamen électrique (Bourguignon) 
a montré une réaction myolonique au niveau du tri- 
ceps gauche. 

Observation III. Examen électrique (Bourguigon) 
réaction de dégénérescence dans les membres infé- 
rieurs. 

Réaction de dégénérescence légére dans le facial 
supérieur des deux cotés, plus marquée 4 gauche. 

Hypoexcitabilité faradique du nerf, des deux cétés, 
pour la branche supérieure seulement. 

Galvanotonus dans le frontal avec 2 45 mm. par 
excitation longitudinale des deux cdtés. 

Galvanotonus au point moteur du frontal seulement 
a gauche. 

Trapéze : droite. galvanotonus, plus forte 
secousse d’ouverture, méme au négatif; a gauche, 
myotonie légére avec légére secousse d’ouverture, 
méme au négaltif. 

Pour conclure, les A. pensent étre en présence 
Wune nouvelle forme d’amyoirophie familiale. 

LouBirEr. 


René Francois. — Traitement chirurgical des 
sections nerveuses; évolution de la section et 
de la réparation des nerfs suivie par l’examen 
électrique et en particulier la mesure de la 
chronaxie. (7hése de Paris, 1918.) 

Dans une étude approfondie du diagnostic et du 
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traitement chirurgical des sections nerveuses, lA. 
insiste particuliérement sur la valeur de Vexamen 
électrique et de la recherche de la chronaxie dans le 
diagnostic, qui put étre porté avee une probabilité 
touchant la certitude 4 deux périodes : 

le Chez un blessé dontla blessure remonte & moins 
d’un mois lorsqu’on constale l'ensemble des signes 
suivants : inexcilabilité du nerf, chronaxies petites et 
contractions normales ou trés peu ralenties des 
muscles, paralysie et anesthésie compléte; 

2 Chez les blessés dunt la blessure remonte 4 plus 
de mois avec une certitude dautant plus grande 
que la blessure est plus ancienne, quand on constate : 
inexcitabilité du nerf, chronaxie ne descendant pas 
au-dessous de 1 cent. 1/2 41 centiéme de seconde. 
Dans la période intermédiaire un nerf réparable 
spontanément peut donner toutes les réactions élec- 
triques Wun nerf sectionné. 

A. DARIAUX. 
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William, L. Clark (Philadelphie). — Le trai- 
tement de quelques lésions cutanées et mu- 
queuses par! électro-dessiccation et par d’autres 
méthodes. (American Journil of Electrothera- 
peutics and Radiology, vol. XXXVII, n° 8, aott 
1914, p. 212-222; 36 fig.) 


Dans cetle communication Clark nous montre les 
photographies avant et aprés traitement de toute une 
série de cas d’épithéliomes a cellules basales, d’an- 
giomes simples, d’angiomes caverneux, de sarcomes et 
de nevi, qwil a traités avec succes et un excellent 
résultat esthétique par lélectrocoagulation et les 
rayons ultra-violets. L’A. se prononce exclusivement 
en faveur de cette méthode qui jamais ne lui a donné 
de mécomptes. Il a ainsi traité et guéri des récidives 
aprés intervention sanglante, apres la radio- ou la 
radiumthérapiec. 

Il faut, dit-il, pour arriver a de pareils résultats, pos- 
séder une trés bonne technique. Il est regretlable 
qu'il ne nous donne pas quelques indications sur son 
modus faciendi. WILLIAM VIGNAL. 


SYSTEME NERVEUX 


Inna Saloff. — Camptocormie, plicature verté- 
brale. (Thése de Paris, 1917. Vigot fréres, édit. 
Paris.) 

Aprés une étude clinique de Ja camptocormie, lA. 
mentionne traitement psychothérapique au 
moven de lélectricité; les résullats de Vélectrothé- 
rapie persuasive sont obtenus en une seule séance 
au moyen de courants faradiques — le traitement est 
peu douloureux; il faut parfois employer des cou- 
rants douloureux, mais toujours supportables. 

A. DarRtaux. 


Chartier (Paris. — Vingt cas de paralysie diphté- 
rique (Journal de Médecine de Paris, 20 janvy. 
1920, p. 28 a 50.) 


Sur ces 20 cas, il y eul 4 cas de paralysie généra- 
lisée et 16 cas qui appartenaient 4 la forme ataxique 
ou pseudo-labélique. Dans ces derniers, lorsque les 
accidents pharyngés commencaient décroitre, 
les symplomes paralytiques apparurent dans les 
membres inférieurs et plus tard dans les membres 
supérieurs. 


Dans ces formes pseudo-labétiques, on doit. en 
plus du traitement médicamenteux, avoir recours a 
Vélectrisation : courants galraniques, en raison de leur 
action trophique sur le systéme neuromusculaire ; 
applications faradiques au fil fin autour des articu- 
lations, pour réveiller leur sensibilité. 

On fera enfin de la rééducation des mouvements 
élémentaires et de la marche. LOUBIER. 


Jouin (Caste'nau, Hautes-Pyrénées). — Tic dou 
loureux de la face. Névralgie essentielle du 
trijumeau durant depuis 5 ans, guérie en trois 
séances de galvano-ionisation a haute inten- 
sité (Méthode Leduc-Bergonié). (Journal de 
Médecine de Paris, Déc. 1919, 250.) 


Observation d’un malade de 57 ans, indemne de 
syphilis et de toute maladie infectieuse antérieure, 
atteint d'un tic douloureux de la face du coté droil 
localisé 4 Vorbiculaire des lévres, au zygomatique, a 
Pélévateur de Vaile du nez ainsi qu’au frontal et au 
sourcilier. Lescrises revenaient toutes les 10 minutes 
environ avec des paroxysmes plus ou moins doulou- 
reux. Des dents cariées:furent extrailes, tous les 
antinévralgiques furent essayés sans résulltat. 

Le malade est vu pour la premiére fois par J. en 
aout 1919; J. fit un traitement électrique par Vionisa- 
tion salycilée. Intensité 20 milli-ampéres. Durée : 20 mi 
nutes. Electrode indifférente 4 la nuque. Electrode ac 
tive, négative, imbibée d'une solution de salicylate de 
soude 43 0/00 au niveau de l’émergence du nerf sous- 
orbitaire droit. 

2° Séance, 3 jours aprés. Méme disposilif, sauf que 
Vélectrode négative est appliquée au niveau de 
espace maxillo-pharyngien ; durée 55 minutes, inten- 
silé 40 milli-ampéres. 

De retour chez lui, le malade éprouve des crises 
moins fréquentes et moins fortes. 

3° Séance, 5 jours aprés. Méme dispositif que la 
précédente. mais avee une intensité de 70 m. a. et 
une durée de 50 minutes. 

Le lendemain on constate que le malade a pu 
dormir et que Lappétit revient. 

Dans la suite (le 15 octobre), J. apprend que le tic 
a disparu, le malade ne souffre plus. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Georges Luys (Paris). — L’électrocoagulation en 
chirugie urinaire. (Société des chirurgiens de 
Paris, séance du 16 mai 1919. Paris Chir., Mai- 
Juin, 1919, p. 205 a 221, 7 fig.) 


L’A. emploie l'appareil diathermique bipolaire de 
d’Arsonval ; l'électrode indifférente est constituée par 
une large plaque métallique de 0.25 sur 0.50. nue: 
lélectrode active est constituée par un fil de cuivre 
de 184 20 em. de longueur engainé dans une couche 
isolante et coudé a angle droit. supportée par un 
manche en gulla. Pour faire agir les courants de 
haute fréquence sur la muqueuse des voies urinaires, 
il est préférable de les appliquer directement sur 
elle, sans interposition de liquide. Le meilleur mode 
dapplication consiste dans lemploi cystoscope 
ou deluréthroscope a vision directe. On peut obtenir 
deux actions différentes suivant que lélectrode est 
enfoncée dans la production néoplasique 4 détruire, 
on se tient a une certaine distance du néoplasme: 
dans le le cas, on obtient une action en profondeur par 
Uélectrocoagulation, qui permet de détruire une grosse 
portion de tumeur: dans: le 2° cas, on agil en surface 
par Uélincelage. 

Les accidents observes aprés Vélectrocoagulation 
sont: la rélention @urine par contracture du sphincter 
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96 Frotd — Chaleur. 


urétral, qui céde en général au bout de 24 heures: 
lhémorragie, qui survient lorsque l’esearre se détache 
est-a-dire de 4 48 jours apres l’opération, et qui 
céde le plus souvent en 24 heures par application 
dune sonde a demeure; enfin Yinfection, qui se pro- 
duit a lasuite du forage dela prostate et est fonction 
de l'état des urines. 

L'électrocoagulation dans la vessie. Cestle traitement 
de choix des papillomes vésicaus: on doit pratiquer 
plusieurs séances & intervalle de 8 4 10 jours, trois 
séances en général. Dans les tumeurs malignes de la 
vessie, Velfet des courants de haute fréquence parait 
se réduire A une action simplement palliative. 

Lélectrocoagulation dans la prostate peut étre des- 
tinée a 2 effets: action hémostatique au cours du 
forage de la prostate, ou destruction directe des 
lobes prostatiques hypertrophiés. 

L’électrocoagulation dans Curétre et spécialement dans 
lurétre postérieur a été jusqwici trés peu employvée: 
Vinstrument de choix est 'urétroscope simple a air. 
Les résultats obtenus dans les Jésions  papillo- 
mateuses sont merveilleux: dans lurétre pénien, les 
applications de H. F. sont tres rarement emplovées. 

Trigovt. 


AFFECTIONS CHIRURGICALES 


A. Gautier. — L’effiuve de haute fréquence dans 
le traitement des plaies et des infections. (7Th/se 
de Paris, 4915. A. Maloine et fils, édit. Paris.) 
A. démontre que : les courants 4 haute fréquence, 
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appliqués aux plaies atones sous forme d’éffluves, en 
activent la réparation et la cicatrisation: que par leur 
effluve seul, comme par leur ozone, i's sont bacté- 
ricides in vitro, Vozone n’ayant qu'une action de sur- 
face et leffluve agissant 4 la fois en surface et en 
profondeur : par ces éléments et la réaction phago- 
cylaire quils déterminent dans Vorganisme, ils asep- 
tisent les plaies et, dune facon générale, les milieux 
suppurés, comme les fistules, dont ils hateut lobli- 
tération. Hs ont également une action modificatrice 
sur les toxines microbiennes. A. Dartaux. 


DIVERS 


Dor (Lyon). — Supériorité des petits électro- 
aimants sur les gros pour lextraction des 
corps étrangers intra-oculaires. (Lyon Meédical, 
t. CXXVIIT, n° 12, Décembre 1919, p. 606.) 


La lutte entre les géants et les pygmées n’est pas 
terminée! Il semble que pour Tinstant l’électro- 
aimant nain lemporte sur lélectro géant pour de 
nombreuses raisons théoriques et pratiques. 

Prix tres modique, facilités de transport et d’appli- 
cation. Il suffil dune source de courant minime, un 
accumulateur de 4 volts. Telles sont les raisons 
pratiques que Dor fait valoir. 

Apres localisation radiographique précise, Dora 
pu extraire 50 corps étrangers intraoculaires. Il n’a 
eu qu'un seul échec. Les résultats opératoires sont 
excellents, car les petits électro-aimants ne trauma- 
tisent pas Voril. F. ARCELIN. 


FROID — CHALEUR 
DIVERS 


Robert Rabut (Paris). — Le chancre mou. (Ga- 
selte des Hopitaur, n° 80, 20 Déc. 1919, p. 1264.) 


Aprés un apercu général sur historique, l’étiologie, 
les symptomes, le diagnostic, ete., PA. passe en 
revue les divers traitements du chancre mou. Parmi 
les divers agents thérapeutiques il donne une place 
importante aux agents physiques. Le froid et la chaleur 
ont été employés tour 4 tour. L’vir chaud est un des 


procédés qui donne le meilleur résultat. On peut le 
projeter sur le chanere soit a Vaide d’un appareil 
spécial, soit a Vaide du procédé d’Audry qui con- 
siste 4 approcher de Ja Jésion pendant quelques 
minutes un thermocaulére porté au rouge. 

Contre le phagédénisme on peut employer Vair 
echaud chirurgical a 800° sous anesthésie générale. 
Queyrat a signalé ’emploi des rayons 

Loubier. 


BIBLIOGRAPHIE 


W. Makower et H. Geiger (Manchester), 
traduit par E. Philippe. — Mesures pra- 
tiques en radioactivité (1 vol. chez Gauthier- 
Villars.) 

Cet ouvrage, comme l'annoncent les auteurs dans 
leur préface, s’adresse aux étudiants qui ont linten- 
tion dentreprendre des recherches originales en 
radioactivite. 

Les méthodes de mesures radioactives y sont pré- 
sentées dans un but essentiellement pratique. Aprés 
avoir décrit ’électrométre & quadrants et les diffé- 
rents électroscopes, les auteurs indiquent les pro- 
cédés permettant de faire des mesures au moyen 
détalons, et les méthodes qui servent 4 séparer les 
différentes substances radioactives. 


Le médecin qui voudra effectuer des mesures 
radioactives y trouvera des renseignements pratiques 
concernant le maniement des électroscopes, l’entre- 
tien des feuilles et des isolants. 

Deux chapitres consacrés aux radiations en étudient 
les propriétés physiques dont la connaissance est 
nécessaire & la compréhension des méthodes de 
mesure. 

Le livre se termine par une série de tables des 
constantes radioactives et par une liste des fabri- 
cants allamands et anglais, ot il est possible de se 
procurer des matiéres radioactives et certains ins- 
truments spéciaux. On peut regretter qu’aucun nom 
de constructeur ou d’industrie] francais ne figure dans 
cette énumeération. SimoNE LABORDE. 


Le Gérant : AMURAULT. 
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